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4 ÍNDICE DE ABREVIATURAS 
APACHE II Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II 
CEIC Comité ético de investigación clínica 
DUE Diplomada universitaria en enfermería 
DVA Drogas vasoactivas 
EA Efectos / eventos adversos 
EBE Enfermería basada en la evidencia 
Enfermera estudio La enfermera responsable del paciente era investigadora del estudio 
EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel 
ESP Enfermera que trabaja de modo esporádico en la UCI 
Glasgow Glasgow Coma Score (GCS) 
GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
HIA Hipertensión abdominal 
IHI Institute for Health Improvement 
IMC Índice de masa corporal 
IOT Intubación orotraqueal 
MED Médico 
NAV Neumonía asociada a ventilación mecánica 
NN-VM Neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica 
NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel 
P/H Enfermera que trabaja de modo permanente o habitual en la UCI 
PBE Práctica basada en la evidencia 
PIA Presión intraabdominal 
PIC Presión intracraneal 
PS Posición semiincorporada 
Sat/FiO2 Saturación de oxígeno / Fracción inspirada de oxígeno 
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SCA Síndrome compartimental abdominal 
SEEIUC Sociedad Española de Enfermería Intensiva y Unidades Coronarias 
SEMICYUC Sociedad Española de Medicina Intensiva y Crítica y Unidades Coronarias 
SOFA Sepsis related Organ Failure Assessment 
TAM Tensión arterial media 
TCAE Técnico en cuidados auxiliares de enfermería 
TCRR Técnica continua de reemplazo renal 
TET Tubo endotraqueal 
UCI Unidad de cuidados intensivos 
UPP Úlceras por presión 
VAC abdominal Vacuum Assisted Closure / cierre asistido por vacío 
VM Ventilación mecánica 
VM Ventilación mecánica invasiva 
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Justificación: La posición semiincorporada (PS) (elevación del cabezal >30º) en pacientes con 
ventilación mecánica se incluye dentro las guías de prevención de la neumonía asociada a 
ventilación mecánica. Sin embargo, su aplicación está por debajo del recomendado y la 
media de elevación del cabezal se sitúa entre los 21º-30º según diferentes autores. 
Objetivos: Conocer los factores relacionados con el cumplimiento de la PS. Evaluar los 
factores influyentes según los profesionales.  
Metodología: Estudio observacional, prospectivo realizado en 6 unidades de cuidados 
intensivos (UCIs) españolas. Se creó y validó un cuestionario mediante el método Delphi. Se 
midió el cabezal tres veces al día durante un máximo de 28 días con el medidor BOSCH 
GLM80® a todos los pacientes incluidos. En caso de incumplimiento, se preguntó la causa a 
la enfermera. Se realizó un análisis estadístico bivariado y multivariado. 
Resultados: Se incluyeron 276 pacientes con 6894 observaciones. El 45.9% de ellas estuvo 
por debajo de 30º. La elevación media fue de 30.1(6.7)º y el cumplimiento de los pacientes 
del 53.6(26.1)%. Se obtuvieron 223 cuestionarios. Los factores asociados a mayor 
cumplimiento fueron la unidad de estudio, la experiencia de la enfermera, el catéter de 
presión intracraneal, las camas con medidor del cabezal, la patología médica, neurocrítica o 
quirúrgica y la edad del paciente. Contrariamente, los factores asociados a menor 
cumplimiento fueron el turno, el decúbito lateral, el reemplazo renal, el abdomen abierto, la 
terapia de vacío abdominal y la agitación. Los principales motivos de incumplimiento, según 
las enfermeras, fueron la percepción visual, el acceso femoral para el reemplazo renal, la 
inestabilidad hemodinámica y la agitación. Los factores descritos como más influyentes 
según el cuestionario fueron las contraindicaciones para la PS, la incomodidad o deseo del 
paciente, el abdomen abierto, el reemplazo renal con acceso femoral y la disponibilidad de 
camas con medidor del cabezal. 
Palabras clave: paciente crítico; posición semiincorporada; cuidados de enfermería; 
infección nosocomial. 
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Justificació: La posició semiincorporada (PS) (elevació del capçal a >30º) en pacients amb 
ventilació mecànica s’inclou dins les guies de prevenció de la pneumònia associada a 
ventilació mecànica. En canvi, la seva aplicació està per sota del recomanat i la mitjana 
d’elevació del capçal es situa en 21-30º segons diferents autors. 
Objectius: Conèixer els factors relacionats amb el compliment de la PS. Avaluar els factors 
influents segons els professionals. 
Metodologia: Estudi observacional, prospectiu realitzat a 6 unitats de cures intensives (UCIs) 
espanyoles. Es va crear i validar un qüestionari mitjançant el mètode Delphi. Es va mesurar el 
capçal tres vegades al dia durant un màxim de 28 dies amb el mesurador BOSCH GLM80® a 
tots els pacients inclosos. En cas d’incompliment, es va preguntar la causa a la infermera. Es 
va realitzar un anàlisi estadístic bivariat i multivariat. 
Resultats: Es van incloure 276 pacients amb 6894 observacions. El 45.9% estava per sota de 
30º. L’elevació mitjana va ser de 30.1(6.7)º i el compliment dels pacients del 53.6(26.1)%. Es 
van obtenir 223 qüestionaris. Els factors associats a major compliment van ser la unitat, 
l’experiència de la infermera, el catèter de pressió intracranial, els llits amb mesurador del 
capçal, la patologia mèdica, neurocrítica o quirúrgica i l’edat del pacient. Contràriament, els 
factors associats a menor compliment van ser el torn, el decúbit lateral, el reemplaçament 
renal, l’abdomen obert, la teràpia de buit abdominal i l’agitació. Els principals motius 
d’incompliment, segons les infermeres, van ser la percepció visual, l’accés femoral pel 
reemplaçament renal, la inestabilitat hemodinàmica i l’agitació. Els factors descrits com més 
influents segons el qüestionari van ser les contraindicacions per la PS, la incomoditat o desig 
del pacient, l’abdomen obert, el reemplaçament renal amb accés femoral i la disponibilitat 
de llits amb mesurador del capçal. 
Paraules clau: pacient crític; posició semiincorporada; cures infermeres; infecció nosocomial 
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Background: Semirecumbent position (SP) (head of bed elevation >30º) in patients with 
mechanical ventilation is included in ventilator-associated pneumonia prevention’ 
guidelines. However, its application is below the recommended and the mean elevation 
angle is about 21-30º depending on the author. 
Aims: To know the related factors with SP compliance. To evaluate the influencing factors 
according to the professionals. 
Methodology: Observational, prospective study carried out in 6 Spanish intensive care units 
(ICUs). A questionnaire was created and validated through Delphi method. The head of bed 
elevation was measured thrice a day for a maximum of 28 days with the Device BOSCH 
GLM80® to all included patients. In case of non-compliance, the investigator asked the cause 
to the nurse. Bivariate and multivariate statistical analyses were performed. 
Results: Two hundred and seventy six patients were included representing 6894 
measurements. The 45.9% of them were below 30º. The mean elevation was 30.1(6.7)º and 
patients’ compliance was 53.6(26.1)%. Two hundred and twenty three questionnaires were 
obtained. The factors related to an increased compliance were the intensive care unit, 
nursing experience, intracranial pressure catheter, beds with a head of bed measurement 
device, the type of pathology (medical, neurocritical or surgical) and patient’s age. On the 
opposite, the factors related to a decreased compliance were the nursing shift, lateral 
position, renal replacement, open abdomen, abdominal vacuum assisted therapy and 
agitation. The main causes for non-compliance according to the nurses were visual 
perception, femoral access for renal replacement, hemodynamic instability and agitation. 
The most influencing factors according to the questionnaire were SP contraindications, 
discomfort or patient’s desire, open abdomen, renal replacement with femoral access and 
availability of beds with head of bed elevation measurement device. 
Key words: critically ill patient; semirecumbent position; nursing care; nosocomial infection. 
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6 MOTIVACIONES PERSONALES 
Poco después de terminar la carrera, y de un modo muy inesperado, tuve la suerte de 
conocer a una persona que era enfermera de investigación en la UCI donde había empezado 
a trabajar unos pocos meses antes. Entablé conversación con ella ya que nos iba a explicar 
un proyecto de investigación a las enfermeras asistenciales que se estaba llevando a cabo en 
el servicio y empecé a introducirme en el mundillo. A partir de ahí, descubrí que la 
investigación no se hace solamente en los laboratorios, sino que existe el siguiente paso, la 
investigación clínica.  
Este mundo, a priori desconocido y nada atractivo para mí, resultó ser otra vocación. 
Empecé a entender por qué era importante realizar las cosas de determinada manera, y qué 
ocurría si lo hacía de modo diferente. En definitiva, me aportaba respuestas y la posibilidad 
de realizar nuevas preguntas y contestarlas, probar cosas nuevas y evaluar si eran efectivas o 
no y, sobretodo, conocer qué se hacía incorrectamente o qué era mejorable para poder 
proponer o establecer estrategias de mejora para poder mejorar los cuidados a los 
pacientes. Además, la combinación de la investigación clínica con la asistencia me aportaba 
la visión práctica que es vital para ser realista en investigación.  
Este nuevo mundo me ha permitido conocer personas maravillosas, pero sobretodo 
inspiradoras, crecer como persona y como profesional y lo más importante, aprender, 
aprender muchísimo, por lo que nunca podré agradecérselo suficientemente. 
Un día, sin más, en el pase de visita de la mañana, y ya con ganas de iniciar un proyecto mío, 
me di cuenta de cómo estaban elevados los cabezales de los pacientes ingresados. 
Conocedora de cómo debían estar, se lo comenté a mi jefa y tras explicarle mi idea y estar 
de acuerdo, me propuse investigarlo más profundamente. Conseguí la colaboración de 
varias enfermeras y nos pusimos manos a la obra dando lugar al estudio piloto que 
realizamos (1). 
Posteriormente, me propuse realizar el presente estudio. Al inicio fue duro, entre otras 
cosas, porque no llegaba la financiación necesaria, hasta que finalmente llegó.  
Entonces empezó esta tesis doctoral: el proyecto CAPCRI.  
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7 INTRODUCCIÓN  
Tradicionalmente, las enfermeras1 nos hemos caracterizado por guiar nuestra práctica según 
las normas pre-establecidas que nos han enseñado nuestros mentores (2). Además, nuestras 
funciones, en su mayoría, quedaban relegadas a las órdenes de los médicos sin poder de 
decisión durante muchos años y con una relación jerárquica muy marcada (3).  
En las últimas dos décadas, a raíz del auge de la importancia de proporcionar una atención 
segura al paciente, se creó el concepto de “práctica basada en la evidencia (PBE)” que 
consiste en integrar la experiencia clínica individual con la mejor evidencia clínica existente 
procedente de la investigación sistemática y se define como “el uso consciente, explícito y 
juicioso de usar la mejor evidencia científica existente para la toma de decisiones en el 
cuidado del paciente” (4).  
La primera ciencia biomédica que se adhirió a este concepto, fue la medicina. 
Posteriormente, en los años 2006 y 2007 Agencias internacionales para la investigación y 
calidad y la Joint Commission citaron que la “enfermería basada en la evidencia (EBE)” es un 
paso imprescindible en la mejoría del cuidado en la salud (5). 
En las unidades de cuidados intensivos (UCIs)2 existe una gran tecnificación, siendo 
imprescindible el conocimiento de las técnicas, consideraciones a tener en los cuidados que 
realizamos a los pacientes y el uso de la PBE. Muchos de los cuidados que proporcionamos 
son investigados continuamente ya que el contexto en el que nos movemos, cambia 
constantemente. Todo y esto, los cuidados enfermeros aún no están tan actualizados como 
lo están los tratamientos médicos ya que la tradición investigadora está muchísimo más 
arraigada en la medicina. Por este motivo, para poder conseguir un cuidado de excelencia, 
debemos tomar las riendas de la investigación en nuestra disciplina.  
Entre los cuidados básicos que se realizan en las UCIs, se encuentra la posición del paciente. 
Las enfermeras somos autónomas para tomar la decisión de cómo posicionar al paciente 
aunque ésta está basada en unos razonamientos fisiológicos, como son la mejor expansión 
                                                     
1 En la presente tesis se usará el término “enfermera” para referirse a los profesionales de enfermería 
masculinos y femeninos.  
2 En la presente tesis se hará referencia al término “unidad de cuidados intensivos” con los términos servicio o 
unidad o el acrónimo UCI de modo indistinto. 
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pulmonar para mejorar la oxigenación, evitar las úlceras por presión (UPPs), disminuir la 
presión intracraneal (PIC), etc. Por este motivo, aunque somos autónomas para realizar este 
cuidado, siempre va acompañado del consejo médico, por lo que es muy importante una 
relación positiva entre profesionales (3). 
La mayoría de los pacientes que se encuentran en las UCIs requieren ventilación mecánica 
(VM). La neumonía asociada a ventilación mecánica (NAV) es una infección pulmonar que 
aparece a partir de las 48 horas de VM y que aumenta la estancia en UCI, en el hospital, los 
costes sanitarios e incluso la mortalidad. Su prevalencia varía de modo muy importante 
dependiendo del autor, situándose entre un 9 y un 76% (6,7). Ésta tiene cuatro mecanismos 
fisiopatológicos, siendo el más importante, la broncoaspiración. Además, tiene múltiples 
factores de riesgo, algunos intrínsecos del paciente y otros extrínsecos en los que los 
profesionales sanitarios podemos incidir (6). Para disminuir la incidencia de esta infección, se 
han investigado múltiples intervenciones, algunas referentes al tratamiento y otras a los 
cuidados enfermeros (8) siendo uno de los principales la posición semiincorporada (PS) a 30-
45º (9).   
Actualmente, la PS en los pacientes críticos con VM es un cuidado estándar dada su 
aparición durante las últimas décadas en las guías de prevención de la NAV emitidas por 
diferentes sociedades científicas (10–13). Es un indicador de calidad según la Sociedad 
Española de Medicina Intensiva y Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), siendo 
considerada de obligado cumplimiento (14).  
Esta medida fue evaluada por primera vez en el año 1992 por el Dr. Torres et al. (15) cuando 
concluyeron que la PS a 45º comparado con 0º disminuía significativamente el reflujo 
gástrico de los pacientes críticos que recibían nutrición enteral. Dado que uno de los 
principales mecanismos fisiopatológicos de la NAV es la aspiración del contenido gástrico, se 
extrapoló que la PS podía disminuir su incidencia.  
Posteriormente, Drakulovic et al. (16) realizaron un ensayo clínico aleatorizado en pacientes 
con VM donde fueron colocados a 0º o a 45º para evaluar su efecto en la incidencia de NAV. 
Uno de los criterios de exclusión fue la violación de la posición a 45º o a 0º durante más de 
45 min pero no se reportó cómo era monitorizada ni el cumplimiento global, mencionando 
sólo que se comprobaba diariamente. El estudio se paró en el análisis intermedio por 
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obtener una disminución en la incidencia de la NAV del 76% en los pacientes colocados a 
45º. Ningún otro ensayo clínico aleatorizado ha demostrado una disminución de la 
incidencia de NAV en pacientes a 45º (17,18).  
Por otro lado, para evaluar la efectividad de la PS a 30º sólo existe un estudio observacional 
realizado por Kollef (19) que tenía por objetivo analizar los factores asociados con el 
desarrollo de NAV y observó que los pacientes que estaban a más de 30º durante las 
primeras 24h de ingreso, tenían menor incidencia de NAV. En la misma línea, Grap et al. (20) 
realizaron un estudio monitorizando continuamente la inclinación del cabezal de la cama con 
el objetivo de relacionarlo con la incidencia de NAV y a pesar de no obtener una relación 
estadísticamente significativa, observaron que los pacientes que tenían más tiempo el 
cabezal a menos de 30º durante las primeras 24 horas de VM tenían más riesgo de NAV. 
A pesar de figurar en las guías de práctica clínica, desde el año 1999, diversos estudios 
observacionales han observado un cumplimiento de la PS bajo y con una media de elevación 
del cabezal menor de 30º pero no ha sido hasta los últimos años cuando se ha despertado 
más el interés por las limitaciones de su aplicación (20–26).  
La monitorización continua de la PS del paciente crítico con VM ha figurado siempre como 
una de las principales limitaciones de los estudios, y por ende, como objetivo de futuros 
estudios por la limitación tan importante que supone la observación puntual del 
cumplimiento. Para solventar esta limitación, Grap et al. (20) diseñaron un estudio donde 
medían continuamente la PS. Observaron que la media de elevación del cabezal durante 
todo el período de estudio fue de 21.7º (0-88º) y que durante el 72% del tiempo el cabezal 
de la cama estaba a menos de 30º y durante el 39% del tiempo estaba a menos de 10º. En él 
sugirieron que la recomendación de colocar el paciente a 30-45º debía ser individualizada y 
que se debían tener en cuenta las características de los pacientes, como por ejemplo, el 
peso, la integridad de su piel, y otros factores de riesgo de aspiración pero hasta el 
momento, esto no ha sido clarificado. 
Con el mismo objetivo, Wolken et al. (27) realizaron un ensayo clínico aleatorizado midiendo 
la PS de forma continua para evaluar la utilidad de un dispositivo que medía continuamente 
el cabezal de la cama. En un grupo de camas de la unidad, se encendía una alarma que 
aparecía en el monitor del paciente y emitía una señal auditiva cuando el paciente estaba a 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LA FACTIBILIDAD DE LA POSICIÓN SEMI-INCORPORADA EN LOS PACIENTES CRÍTICOS SOMETIDOS A VENTILACIÓN 
MECÁNICA INVASIVA. PROYECTO CAPCRI. 
Mireia Llauradó Serra 




menos de 28º, mientras que en otros boxes, no hubo ninguna alerta; además realizaron 
mediciones puntuales dos veces al día. Observaron que en el grupo que tenía la alarma hubo 
una adherencia (PS >30º) del 76% mientras que en el grupo control sólo fue del 61%. 
Comparando el cumplimiento continuo con las mediciones puntuales, éstas últimas 
sobreestimaban la adherencia suponiendo casi una sobreestimación del 25%. 
Varios estudios evaluaron, de forma objetiva, algunos factores influyentes en el 
cumplimiento, encontrándose la gravedad del paciente, la inestabilidad hemodinámica, la 
nutrición enteral, el weaning3, la experiencia en cuidados intensivos de la enfermera y el 
tubo endotraqueal (TET) (20,22,23,28,29). Además, cuándo se les preguntaba a los 
profesionales, éstos tenían algunas reservas respecto a esta posición: riesgo de 
deslizamiento del paciente en la cama, poco confort, deterioro de la rotación lateral, elevado 
riesgo de UPPs y el efecto en la hemodinámica (22,24). Un estudio realizado por Labeau et 
al. (30) evaluaron el conocimiento de la PS, incluida dentro las guías de prevención de NAV y 
obtuvieron un 85% de aciertos.   
Referente a la relación riesgo-beneficio, existen estudios que han demostrado que la PS 
aumenta la presión intraabdominal (PIA) disminuyendo la presión de perfusión abdominal y 
el gradiente de filtración y que en pacientes con patologías abdominales puede causar 
hipertensión abdominal (HIA) e incluso síndrome compartimental abdominal (SCA). La HIA 
está asociada con mayor incidencia de shock y disfunción multiorgánica por lo que cabría 
pensar que en pacientes con alto riesgo de HIA, no estaría indicado elevar el cabezal de la 
cama a 30º (31,32). Referente a las UPPs, detectado como una de las principales barreras de 
la implementación de la PS, no existen estudios que hayan observado un mayor riesgo de 
UPP debido a la PS.  
Con el objetivo de realizar una recomendación más individualizada, Niël-Wiese et al. (33) 
conjuntamente con la European Society of Intensive care Medicine en 2011, realizaron un 
análisis sistemático de la literatura y usaron la metodología Delphi4 para realizar la 
recomendación. Concluyeron que: “La recomendación no debe ser un imperativo dado que 
su papel en la prevención de la NAV está poco claro y el balance riesgo-beneficio es 
                                                     
3 El weaning es el proceso de desconexión del paciente de la ventilación mecánica 
4 El método Delphi es una técnica que se usa para conseguir el consenso entre expertos en un tema. Se 
encuentra especificado en el marco teórico. 
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desconocido. Además, el mantenimiento del paciente durante el 100% del tiempo a 30º 
interfiere con el cuidado diario del paciente”. “Los expertos recomiendan elevar el cabezal de 
la cama a 20-45º en los pacientes con VM, preferiblemente a >30º siempre y cuando no 
interfiera en el cuidado del paciente y en los deseos del paciente”.  
Podemos concluir que la PS a 30º en los pacientes críticos es una práctica con bajo 
cumplimiento y que se debería replantear su aplicabilidad generalizada dadas las 
características tan heterogéneas de nuestros pacientes. Además, no existe ningún estudio 
aleatorizado que evalúe la posición a 30º con relación a la incidencia de NAV ni sus efectos 
adversos (EA) relacionados; las razones de no cumplimiento deberían ser evaluadas más 
profundamente y los estudios deberían tener un período de seguimiento mayor de siete 
días.  
En el centro coordinador se realizó un estudio piloto para evaluar si la literatura encontrada 
concordaba con su propia realidad. El estudio duró 2 meses, con un mes de período “ciego” 
en que el personal no sabía que se estaba evaluando el cumplimiento de la PS, y otro mes en 
que se les explicaron los resultados obtenidos y se siguió evaluándolo con su conocimiento. 
Se observó una media de elevación de las camas de 21,5º, con un cumplimiento del 12% en 
el período “ciego” que se incrementó a 24,5º en el período “no ciego” (cumplimiento del 
24,8%) (p<0,001) (1). A raíz de éstos resultados se planteó el objetivo de investigar por qué 
existe este bajo cumplimiento evaluando un mayor número de variables a estudiar que las 
consideradas hasta el momento. 
Por todo lo expuesto, se ha realizado un estudio observacional, prospectivo y multicéntrico 
con el objetivo principal de determinar qué factores influyen en el cumplimiento de la PS en 
los pacientes críticos sometido a VM. Se ha realizado desde una perspectiva objetiva con 
observaciones directas sobre el enfermo, con un seguimiento máximo de 28 días; y desde 
una perspectiva subjetiva mediante un cuestionario que se ha creado y validado para este 
estudio para investigar qué factores interfieren en que el personal sanitario no cumpla la 
recomendación de la PS. Además, se ha evaluado la relación de la PS con la incidencia de 
neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica (NN-VM)5 y las UPPs. 
                                                     
5 Las NAV y las traqueobronquitis asociadas a ventilación mecánica (TAV) se han analizado conjuntamente. 
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8 MARCO TEÓRICO 
“It’s about integrating individual clinical expertise and the best external evidence” 
David L Sackett, BMJ 1996;312:71. 
8.1 INTRODUCCIÓN 
El marco teórico de la presente tesis se ha estructurado en cuatro capítulos contemplando 
dos grandes áreas, la primera en la que se repasa la PBE y la seguridad del paciente y la 
segunda centrada específicamente en el paciente crítico y la PS. A continuación se detalla 
cómo se han estructurado los cuatro capítulos: 
El primer capítulo hace una revisión del concepto de la PBE, desde un punto de vista teórico 
y práctico haciendo especial hincapié en cómo implementarla en la práctica clínica. 
El segundo capítulo revisa la seguridad del paciente y la calidad asistencial desde un punto 
de vista general y finalmente se centra en las UCIs. 
El tercer capítulo revisa los conceptos de paciente crítico, enfermería en cuidados intensivos 
así como los conceptos relacionados con la VM, las infecciones nosocomiales en cuidados 
intensivos y, específicamente, la prevención de la NAV. 
En el último y cuarto capítulo se presenta el objeto principal de la presente tesis. 
Centrándose exclusivamente en la PS en el paciente crítico con VM, revisando su historia, 
definición, evidencia que la soporta, factores asociados a su cumplimiento y futuras líneas de 
investigación al respecto. 
 
8.2 LA PRÁCTICA BASADA EN LA EVIDENCIA 
Aunque en los últimos años se está viendo un cambio de rumbo, las enfermeras 
tradicionalmente hemos basado nuestra práctica en la tradición y la experiencia (34), 
posiblemente debido a que, mayoritariamente, nuestras funciones quedaban relegadas a 
seguir las órdenes de los médicos y con una relación jerárquica muy marcada (2,35). Cada 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LA FACTIBILIDAD DE LA POSICIÓN SEMI-INCORPORADA EN LOS PACIENTES CRÍTICOS SOMETIDOS A VENTILACIÓN 
MECÁNICA INVASIVA. PROYECTO CAPCRI. 
Mireia Llauradó Serra 




vez más se está incorporando en la práctica clínica lo que se conoce como PBE o “enfermería 
/ medicina basada en la evidencia (EBE)”6. 
8.2.1 Orígenes de la práctica basada en la evidencia y concepto de evidencia 
La PBE nació de la mano de Archibald Cochrane, gran defensor de la sanidad universal. Tras 
la creación del Sistema Nacional de Salud en el Reino Unido, que garantizaba la asistencia 
sanitaria a todas las personas independientemente de su situación económica o social, vió 
peligrar su perpetuidad debido al aumento desproporcionado del gasto sanitario. El Doctor 
Cochrane, conocedor de que los recursos eran limitados y que, de seguir así, se podía llegar 
a la quiebra del sistema sanitario, defendió que el uso indiscriminado de recursos no era 
justo a menos que estuviera indicado y tuviera eficacia probada, así que propuso la creación 
de una red internacional de revisores que analizaran periódicamente todos los ensayos 
clínicos relevantes para poder proporcionar el mejor tratamiento al paciente en cada 
circunstancia, adecuándolos a sus necesidades.  
En honor al Dr Cochrane, en el año 1992, se creó la Colaboración Cochrane con la finalidad 
de responder de una manera global e integradora a la necesidad de establecer mecanismos 
de registro y compilación de la información contenida en los ensayos clínicos para disponer 
de buena información científica en todos los campos de la medicina (36). Unos años más 
tarde, un equipo de epidemiólogos de la Universidad McMaster en Canadá, dieron forma a 
la idea del Dr Cochrane de un modo más específico bautizando esta corriente como 
“Evidence-based medicine” en la que se pretendía ver la medicina de otra perspectiva 
(36,37). 
La PBE ha adquirido diversas definiciones dependiendo de los autores pero todas tienen tres 
elementos comunes: la evidencia científica, la experiencia clínica y los valores y deseos de 
los pacientes (38). David Lawrence Sackett, de la Universidad de McMaster en Canadá es 
uno de los fundadores y, en 1996, lo definió como “el uso consciente, explícito y juicioso de 
usar la mejor evidencia científica existente para la toma de decisiones en el cuidado de 
pacientes individuales” (4). Esta corriente promueve sobretodo la utilización de ensayos 
                                                     
6 Durante el texto, cuando se mencione la enfermería / medicina / práctica basada en la evidencia, se 
usará el término “práctica basada en la evidencia (PBE)”.  
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clínicos aleatorizados como fuente de evidencia que posteriormente son sintetizados  en una 
revisión sistemática y/o meta-análisis ya que se considera el estándar de oro, es decir, la 
evidencia más rigurosa y óptima posible (39). 
Esta práctica fue adquirida por diferentes disciplinas pero algunas, como enfermería, se 
encontraron con algunas dificultades. La principal fue la no disponibilidad de evidencia en 
enfermería ya que la mayoría de las investigaciones realizadas no consistían en ensayos 
clínicos. Además, cuando se realizaban revisiones sistemáticas o meta-análisis concluían que 
la evidencia disponible sobre el tema que se estuviera tratando no era suficiente o tenía una 
calidad metodológica baja según los estándares del momento (39,40).  
La realización de ensayos clínicos aleatorizados en enfermería no siempre es aplicable ya que 
no todos nuestros cuidados pueden aleatorizarse en un grupo control y un grupo 
intervención, de modo que se debe ampliar el rango de posibles diseños elegibles como 
“evidencia de calidad” (41). Con esta finalidad, en el año 1996 surgió el Joanna Briggs 
Institute que desde entonces se ha dedicado a sintetizar la evidencia disponible y a poner los 
resultados a disposición de los profesionales (40,42) de un modo similar que lo hizo la 
Cochrane Collaboration pero teniendo en cuenta una definición de evidencia más amplia.  
En la misma línea, incluyendo todas las ciencias de la salud, en el año 2004 surgió el grupo 
de trabajo GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) 
(43) según el que se categoriza la evidencia científica, no sólo en función del diseño, sino 
también englobando otros aspectos metodológicos. 
En el año 2002, en Granada, se celebró la I Reunión sobre EBE donde se definió como “el uso 
consciente y explícito, desde el mundo del pensamiento de las enfermeras, de las ventajas 
que ofrece el modelo positivista de síntesis de la literatura científica de la medicina basada 
en la evidencia, integrado en una perspectiva crítica, reflexiva y fenomenológica tal que haga 
visible perspectivas de la salud invisibilizadas por el pensamiento hegemónico” (44) y en el 
año 2005 la Sociedad “Sigma Theta Tau International Honor Society of Nursing” (45) definió 
la EBE como “La integración de la mejor evidencia científica disponible, la experiencia de la 
enfermera y los valores y preferencias de los individuos, familias y comunidades a las que se 
atiende”. La definición asume, por tanto, que se proporciona un cuidado óptimo al paciente 
cuando las enfermeras y las personas responsables de la toma de decisiones tienen acceso a 
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la síntesis de la evidencia más reciente o al consenso de opinión de expertos y, entonces, 
poder ejercer su juicio y proporcionar un cuidado que tenga en cuenta los valores y 
preferencias culturales e individuales. Esta aproximación al cuidado enfermero une el vacío 
existente entre la mejor evidencia disponible y el cuidado enfermero más apropiado a los 
pacientes, grupos o poblaciones con necesidades diversas. 
En la historia de nuestra disciplina, la PBE puede ser interpretada como un punto de 
inflexión ya que produce un cambio radical en la práctica clínica, cambiando las rutinas y las 
tareas delegadas por otros profesionales. La PBE nos lleva a guiar nuestra práctica por los 
protocolos que existen en nuestro centro, a cuestionarnos si estas guías son las adecuadas y 
a reflexionar sobre cómo es nuestra práctica clínica (35). Además, nos ayuda a justificar por 
qué una práctica es correcta a diferencia de otra, basándonos en datos empíricos y no en la 
tradición, la rutina o la experiencia, produciendo una mejoría notoria en los cuidados de la 
salud tal y como cita la Joint Commission (5,38). 
8.2.2 Niveles de evidencia y grados de recomendación 
La gran diferencia del sistema GRADE con propuesto tradicionalmente, radica en que no 
únicamente tiene en cuenta el diseño del estudio sino que incluye otros aspectos 
metodológicos, tales como las limitaciones del estudio, la consistencia de los resultados, la 
imprecisión, los sesgos de publicación y factores de confusión, entre otros (43,46). Según 
estos criterios, el nivel de evidencia de un estudio podía variar independientemente de su 
diseño original, así como el grado de recomendación de un procedimiento o técnica (47). 
Tras la creación de este nuevo sistema, el Instituto Joanna Briggs creó el suyo propio basado 
en el sistema GRADE ampliando aún más el concepto de evidencia dependiendo de lo que se 
esté evaluando, aplicándolo específicamente a nuestra disciplina (48,49). Además de estos 
dos modelos, actualmente coexisten otros modelos (50,51), siendo algunos más simples y 
otros más complejos y difíciles de usar (51).  
8.2.3 Uso de la evidencia y su aplicación en práctica clínica 
El uso de la evidencia se ha impuesto como uno de los ejes en la sanidad desde las 
Organizaciones (14,52,53) y la Joint Commission, sobre todo en países como Estados Unidos 
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donde el sistema sanitario Medicare ya no reembolsa a los centros sanitarios los gastos 
generados por EA como las UPP, caídas o infecciones nosocomiales (54,55).  
En España, dentro del Sistema Nacional de Salud, aún no hemos llegado a penalizar los EA 
derivados del cuidado al paciente, pero sí que cada vez, se está dando más importancia a 
trabajar según la evidencia científica disponible y se ha incluido la seguridad del paciente 
como un eje fundamental del sistema de salud (56,57).  
Desde 2006, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad incluye dentro del Plan 
de Calidad para el Sistema Nacional de Salud estrategias para fomentar la excelencia clínica. 
Éstas consisten en “Evaluar las tecnologías y procedimientos clínicos como soporte a las 
decisiones clínicas y de gestión”, “Acreditar y auditar centros y servicios sanitarios”, 
“Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros sanitarios del S istema 
Nacional de Salud”, “Mejorar la atención a los pacientes con determinadas patologías” y 
“Mejorar la práctica clínica” (52,53). Todas estas estrategias tienen en común la innovación y 
la aplicación de la evidencia en la práctica clínica. Así mismo la SEMICYUC, ha estipulado sus 
indicadores de calidad en la atención al paciente crítico basándose en la evidencia y recursos 
disponibles (14).  
Ahora bien, para poder llevar a cabo las indicaciones y planes estratégicos que las 
administraciones realizan, los profesionales deben tener unos conocimientos necesarios, 
recursos adecuados y posibilidades de implementarlas. Sin embargo, varios autores han 
descrito la falta de conocimientos existentes en enfermería sobre investigación, así como 
sobre su comprensión y aplicación en la práctica clínica (58–69). 
Contrariamente, cuando las enfermeras adquieren los conocimientos y aptitudes necesarias 
para poder implementar la PBE, se sienten más contentas con su trabajo, adquieren más 
autonomía y se proporciona un mejor cuidado a los  pacientes (39,54,69,70).  
En 1998, en Inglaterra, Le May et al. (59) realizaron un estudio para evaluar la diferencia 
existente entre la práctica y la investigación y observaron que los profesionales entendían la 
evidencia como algo sobre lo que basar la práctica, que la cuestiona, que forma parte de la 
profesión y fomenta el conocimiento. Otro estudio realizado por Seguí-González en 2014 en 
España (69), encontró resultados bastante diferentes. Observó que generalmente las 
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enfermeras conocían poco profundamente qué era la PBE, creyendo que se refería más al 
uso de los protocolos que la búsqueda de la información sobre un tema concreto. Así, los 
participantes manifestaron que para buscar la evidencia se preguntaba al compañero con 
más experiencia y se actuaba de acuerdo a sus recomendaciones.   
En relación a las barreras percibidas por las enfermeras para la implementación de la PBE, 
las más citadas son la falta de tiempo, la falta de autoridad para implementar cambios, la 
dificultad de comprensión de la investigación, la falta de equipo multidisciplinar y de 
cooperación interprofesional (66), la creencia que no la evidencia no cambiará la práctica 
clínica, la falta de formación (59), y en el contexto español, la situación contractual y la 
rotación de personal (61,69). 
Por otro lado, las estrategias para facilitar la implementación de la PBE incluyen mejorar la 
relación interprofesional, realizar formación continuada, aumentar los recursos disponibles, 
crear foros de discusión de investigación y estructuras que den soporte a los profesionales 
que quieran investigar y ampliar el reconocimiento hacia la investigación enfermera 
(59,61,69). 
8.2.3.1 PRIORIDADES EN INVESTIGACIÓN EN ENFERMERÍA 
A pesar de las barreras existentes, cada vez existen más enfermeras interesadas en mejorar 
la práctica clínica, observándose a través del aumento progresivo de las publicaciones 
realizadas por enfermeras. 
Existen dos estudios realizados en los últimos 10 años que han evaluado las prioridades de la 
investigación enfermera con el método Delphi, uno a nivel nacional (71) y otro a nivel 
europeo (72). Entre las principales prioridades se encontró la calidad asistencial, la 
promoción de la salud y el impacto de la PBE en la salud de los pacientes. En cuidados 
intensivos, específicamente, los temas más importantes fueron la calidad asistencial y la 
prevención de infecciones nosocomiales.  
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8.2.3.2 IMPLEMENTACIÓN DE LA PBE 
El conocimiento avanza según la evidencia existente pero es tan importante crearla como 
difundirla y aplicarla, por lo que la evaluación de los procesos es otro criterio importante 
dentro de las etapas de implementación de la PBE. En la disciplina médica, existen 
diferencias entre el uso de la evidencia más actual y su existencia (36), y esta se acusa en la 
disciplina enfermera dónde pocas enfermeras están al corriente de la evidencia existente, se 
sienten capacitadas para poder entender un artículo científico y poder trasladar sus 
conclusiones a la práctica clínica (58–60,73,74). 
A modo de ejemplo, Rello et al. (75) y Ricart et al. (76) evaluaron las causas de la falta de 
seguimiento de los médicos y enfermeras de las recomendaciones de las guías de práctica 
clínica basadas en la evidencia para la prevención de la NAV. Los autores observaron que las 
causas más frecuentes (por orden, de mayor a menor) entre los médicos fueron estar en 
desacuerdo con los resultados publicados, no disponer de recursos, los costes elevados y la 
incomodidad de los pacientes. En cambio, los motivos descritos por las enfermeras eran no 
disponer de los recursos necesarios, la incomodidad del paciente, desacuerdo con los 
resultados publicados y otras razones.  
Por otra parte, aunque se acogió con un especial interés, también existían críticas que 
defendían que esta corriente se impuso para poder abaratar costes al sistema sanitario y 
suprimir la libertad en la práctica clínica (4). Finalmente, pero, se ha incluido como un 
criterio de calidad en muchas organizaciones e instituciones (53,55).  
Dada la vital importancia que tiene la implementación de los resultados, se ha creído 
conveniente repasar los pasos para implementar la PBE en la práctica clínica con éxito según 
Melnyk et al. (77) coincidiendo con otros autores (40,78):  
1. Cultivar un espíritu de cuestionamiento (54). Consiste en cuestionarse si la forma en 
la que se realiza en la práctica clínica es la adecuada y qué pasaría si se realiza de 
forma diferente. Sin este paso, los siguientes no acontecerán (38). 
2. Preguntarse las cuestiones clínicas en formato “PICOT” o “PICO” (79). Se trata de una 
forma sistemática de realizarse la pregunta de interés que contempla la población de 
interés (P), la intervención o área de interés (I), el grupo o intervención a comparar 
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(C), el resultado (O) y el tiempo (T). Este sistema proporciona un marco para buscar la 
evidencia en la que estamos interesados. 
Si usáramos el formato para la pregunta de la presente tesis, se obtendría el 
siguiente resultado: 
P: pacientes críticos con VM 
I: la elevación del cabezal de la cama a 30º 
C: la elevación del cabezal de la cama a menos de 30º 
O: la NAV 
T: durante la estancia en UCI 
El caso que nos ocupa podemos describir que nuestra pregunta sería: ”¿Qué efecto 
tiene la elevación del cabezal a 30º respecto a una elevación menor sobre la 
incidencia de NAV en los pacientes con VM durante su estancia en la UCI?”. En este 
caso, a diferencia de otros, la variable tiempo puede parecer irrelevante ya que es 
inherente a la pregunta. 
3. Buscar la mejor evidencia. La búsqueda de la información a través del formato PICOT, 
se hace mucho más concreta y breve ya que es mucho más concisa. En nuestro caso, 
por ejemplo, si hubiéramos buscado solamente “elevación del cabezal” o “elevación 
del cabezal en el paciente crítico con VM” la búsqueda hubiera resultado más 
laboriosa. Para tener éxito y optimizar nuestro tiempo, además, podremos combinar 
los términos de búsqueda y limitar la búsqueda a lo que nos interese, como por 
ejemplo los años de publicación o el idioma (80). 
4. Valorar la evidencia de un modo crítico. Una vez se han seleccionado los artículos 
para revisar, se deben valorar rápidamente para encontrar los más relevantes, 
válidos y aplicables a nuestro entorno. Para valorar la evidencia deberemos valorar 
los siguientes aspectos  (81–83): 
a. ¿Son válidos los resultados? Para responder a esta pregunta se debe mirar si 
los métodos usados han sido suficientemente rigurosos para considerar los 
resultados como “próximos a la verdad”. 
b. ¿Cuáles son los resultados? ¿Son importantes? Se deben valorar los resultados 
de la investigación y ver si son relevantes en la práctica clínica particular. 
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c. ¿Me ayudarán los resultados al cuidado de mis pacientes? Se refiere sobre 
todo a la similitud de las poblaciones o su validez externa. 
Tras haber valorado todos los estudios encontrados, el próximo paso consiste en 
sintetizar los estudios para determinar si éstos han llegado a conclusiones similares, y 
por tanto, respaldar una decisión basada en la evidencia o un cambio en la práctica 
clínica. 
5. Integrar la evidencia con la experiencia clínica y las preferencias y valores de los 
pacientes (84–86). La evidencia científica por sí misma no es suficiente para justificar 
un cambio en la práctica clínica. La experiencia clínica basada en las valoraciones al 
paciente y otros datos disponibles juntamente con las preferencias y valores de los 
pacientes son componentes importantes de la PBE. Además, pueden existir barreras 
como son la no disponibilidad de los recursos para poder implementar una práctica 
que parece ser beneficiosa. 
6. Evaluar los resultados de las decisiones o cambios basados en la evidencia (87). Es 
importante evaluar los cambios que hayan sucedido. Si hay cambios positivos, se 
debería seguir realizándose de este nuevo modo, y en caso contrario se llevarían a 
cabo las acciones oportunas. Puede suceder que se implemente una acción que ha 
mostrado resultados positivos previamente pero que en el entorno dónde se 
introduce no suceda del mismo modo.  
7. Diseminar los resultados de la PBE (88). La difusión de resultados facilita que otros 
profesionales puedan seguir el ejemplo en caso de haber mejorado los cuidados o 
evitarlo en caso de obtener resultados negativos. Además, si se comunican los 
resultados positivos a las organizaciones, se refuerza la necesidad de seguir 
trabajando en esta línea para mejorar el cuidado de los pacientes y poder obtener 
más facilidades desde las administraciones. 
8.2.4 Herramientas para la práctica basada en la evidencia 
En caso de cuestionarse si un cuidado se realiza adecuadamente, primero se debe observar 
cómo se lleva a cabo mediante unos criterios extraídos de la evidencia clínica. Es decir, si se 
pretende evaluar la práctica clínica, se deben revisar los puntos clave a incluir en la 
observación ya que, en caso contrario, se puede dejar alguna cuestión en el tintero. Esta 
evaluación se realiza a través de la literatura científica y posteriormente se realiza la 
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observación in situ. Una vez se tengan los resultados obtenidos, se podrá concluir si la 
práctica es adecuada o precisa de modificaciones. En caso de encontrar resultados no 
deseables, se debe plantear una estrategia consensuada con el equipo para mejorarlos. Si se 
analiza, estos pasos son exactamente los mismos que los que se reportaron para implantar 
la PBE. 
En otras ocasiones se desea conocer las percepciones y/o opiniones de los profesionales. 
Para esto no solamente se debe observar sino que se requiere tener una actitud más activa. 
En este caso se preguntará acerca de lo que se quiere saber mediante entrevistas, grupos 
focales o cuestionarios.  
Las entrevistas permiten un acercamiento directo a los individuos y su realidad. Se considera 
una técnica muy completa ya que permite captar opiniones y emociones a través de 
respuestas objetivas, enriqueciendo la información y facilitando la consecución de los 
objetivos propuestos, pero con menos representatividad debido a la dificultad de conseguir 
un tamaño muestral muy grande (89).  
Un grupo focal podría considerarse similar a la realización de una entrevista a un grupo de 
gente que de modo colectivo se reúne para discutir o mejorar la comprensión sobre un tema 
concreto mediante preguntas abiertas, siendo la interacción entre los miembros su principal 
característica. A diferencia de la entrevista y el cuestionario, los grupos focales pueden 
proporcionar una información muy rica por la retroestimulación que se produce entre los 
participantes.  
Por último, se pueden utilizar los cuestionarios como técnica de recogida de datos, a partir 
de la cual se obtendrá información más representativa ya que permite alcanzar a un mayor 
número de participantes. Para que sean útiles, pero, se deben escoger cuidadosamente las 
preguntas para no obviar cuestiones importantes y cómo se preguntarán para optimizar la 
comprensión (89).  
En el caso que nos ocupa, se pretendía conocer las razones por las cuales los profesionales 
no cumplen la recomendación de la PS a pesar de encontrarse en las guías de práctica clínica 
(10,12,14,90,91) y se decidió escoger un cuestionario como herramienta de recogida de 
datos creado a través del método Delphi que ya ha sido usado para este fin (92,93). El 
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carácter multicéntrico del estudio dificultaba la realización de entrevistas y/o grupos focales, 
por lo que el cuestionario era la herramienta más adecuada dado el contexto. Además, nos 
permitía alcanzar una muestra más representativa.  
8.2.4.1.1 Los cuestionarios 
Los cuestionarios pueden adquirir dos formas: estructurado o semiestructurado. Los 
cuestionarios estructurados incluyen el uso de preguntas con varias opciones de respuesta 
y/o escalas fijadas previamente. Los semi-estructurados, en cambio, incluyen preguntas que 
permiten unas respuestas más abiertas, dando lugar a que el participante aporte otras ideas 
además de las que se quieran obtener (89).  
Para crear un cuestionario, es imprescindible saber qué se pretende conocer, qué es 
importante incluir y qué es prescindible. Para ello, se debe realizar una búsqueda 
bibliográfica para obtener las posibles preguntas o cuestiones a incorporar en el instrumento 
que se encuentren descritas como importantes. Además, se debe crear un grupo de 
expertos en el tema a estudiar que ayude a saber si se han contemplado todos los aspectos 
importantes en el instrumento. Posteriormente se debe realizar una prueba piloto para 
valorar la comprensión del instrumento y detectar posibles errores o malinterpretaciones 
(89,94).  
Posteriormente, los cuestionarios se deben  validar mediante métodos estadísticos para 
garantizar que el instrumento creado mida exactamente lo que se pretende observar 
asegurando que los resultados que se obtengan de la población de estudio son fiables (94). 
Esta validación se realiza mediante la distribución del instrumento final a una cohorte que 
sea objeto de estudio y analizando sus respuestas. Se pueden evaluar diversos aspectos (95):  
- Viabilidad: consiste en garantizar que el instrumento se pueda usar cómodamente 
por sus características. 
- Fiabilidad: evalúa si el instrumento mide realmente lo que se pretende. Se puede 
realizar mediante diversos análisis; el más usado es el alfa de Cronbach  que evalúa la 
consistencia interna, es decir, evalúa si los ítems que miden un mismo atributo 
presentan homogeneidad entre ellos. Por ejemplo, un cuestionario que mide la 
calidad de vida tendrá diferentes secciones. La consistencia interna mide si los ítems 
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de cada una de ellas miden adecuadamente la característica concreta y, 
paralelamente, se valora la importancia individual de cada ítem observando la 
variación del valor global si ese ítem no estuviera en el instrumento. El valor del alfa 
de Cronbach varía entre 0 y 1 y se considera adecuado cuando este valor es igual o 
superior a 0,70 (95).  
- Validez: se refiere a la capacidad de un cuestionario para medir aquello para lo que 
ha sido diseñado. Para ello se evalúa la validez lógica y de contenido que se puede 
realizar a través de la opinión de expertos.  
8.2.4.1.2 El método Delphi 
Originariamente, el método Delphi fue creado en los años 1950 por la Corporación RAND en 
California, y estaba enfocado a pronosticar el impacto de la tecnología en la guerra. En el 
año 1964, se publicó por primera vez una encuesta en el sector civil usando este método y 
poco después Japón lo acogió y lo desarrolló para darle más aplicaciones (96). Es 
especialmente interesante dada su flexibilidad y adaptabilidad y cuando se busca generar 
consenso en áreas de incertidumbre o en las que existe una falta de evidencia empírica (97). 
Actualmente se usa en el ámbito de la educación, del conocimiento, de la economía y el 
marketing y en las ciencias de la salud (98).  
Su esencia es reunir un grupo de expertos sin que se encuentren de manera física, 
permitiendo contar con participantes de diferentes áreas geográficas, conservando su 
anonimato (97).  
En su forma original, el proceso Delphi se inicia con un cuestionario inicial (primera ronda o 
etapa) con una o más preguntas abiertas, la/s cual/es pretende/n generar ideas para 
descubrir los aspectos relacionados con el tema de estudio. Para hacer esto, los expertos 
deben devolver el cuestionario con tantos aspectos importantes como sea posible. Una vez 
que se analizan, estas aportaciones se usan en el resto del proceso Delphi. Se proporciona 
un feedback de la primera ronda en forma de un segundo cuestionario y se pregunta la 
opinión sobre las propuestas que han surgido. Normalmente, en las rondas subsiguientes, se 
proporciona a los expertos sus respuestas así como las de los demás miembros y se les 
pregunta si quieren reconsiderarlas teniendo en cuenta las opiniones de los demás 
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participantes. Este proceso continua en rondas sucesivas hasta que se obtiene el consenso 
por parte de todos los miembros.  
Éste se podría describir como un proceso multi-etapas donde cada etapa se construye sobre 
los resultados de la anterior (99). Es importante mencionar que obtener el consenso no 
implica encontrar respuesta correcta a la pregunta formulada. Es muy difícil conseguir que 
todos los expertos participantes piensen del mismo modo en todas las preguntas o 
cuestiones incluidas en el documento. En la literatura, existe diversidad del nivel entre los 
expertos de acuerdo para considerar que existe consenso, variando desde el 51% hasta el 
80% (100). 
Características del método Delphi 
Las principales características del  método Delphi son (97,101): 
1. Su objetivo es lograr un consenso fiable entre las opiniones de un grupo de expertos 
a través de una serie de cuestionarios que responden anónimamente.  
2. Consiste en una comunicación grupal remota o a distancia mediante un proceso 
estructurado en que una serie de cuestiones son aplicadas de forma secuencial en el 
tiempo. Los expertos son consultados al menos dos veces sobre la misma pregunta, 
de modo que puedan reconsiderar sus respuestas, ayudados por la información 
recibida de los demás expertos, existiendo una retroalimentación controlada a los 
participantes. Esta es dirigida por el coordinador del Delphi que, de modo gradual, 
elimina la información irrelevante. 
3. Todas las opiniones son anónimas garantizando que todas las opiniones de los 
expertos tengan el mismo valor e igual importancia en el análisis. Se facilita que los 
participantes se muestren abiertos y honestos para expresar sus puntos de vista ya 
que no se sienten presionados psicológicamente por el grupo, y en caso de 
encontrarse alguien con mayor autoridad en el grupo, los demás expertos no se 
verán coartados o influenciados por su presencia. 
4. El número de etapas o rondas es el número de veces que se envía a los expertos las 
respuestas dadas por ellos mismos de modo agrupado. El número de rondas 
depende del tiempo disponible y de si la primera etapa empezó con una pregunta 
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abierta o un listado de preguntas pre confeccionado. El Delphi clásico constó de 
cuatro etapas pero en algunos casos se ha reducido a dos o tres etapas.  
Es difícil conseguir una alta tasa de respuesta en un Delphi que tiene muchas etapas 
(99). Hearnshaw HM por ejemplo, realizó dos etapas ya que el cuestionario inicial 
que se dio a los expertos en la primera ronda fue realizado tras una cuidadosa 
revisión bibliográfica (102). 
5. Los criterios mediante los que se definen los expertos son muy importantes. Kennedy 
et al. (103), dijeron que considerar como experto a un especialista en el campo a 
estudiar sin más criterios de rigor era arbitrario y problemático. La definición que ha 
recibido cierto consenso es definir al experto como aquel que pueda realizar 
contribuciones válidas, dado que posee conocimientos basados en la práctica y 
experiencia actualizada. La elección de los expertos adecuados es muy importante 
dado en caso de ser homogéneos o poco representativo pueden sesgar los resultados 
por no proporcionar una visión suficientemente amplia de la situación. Además, los 
expertos deben ser completamente imparciales de la información obtenida en el 
proceso. 
6. Existe una amplia diferencia de opiniones sobre los expertos necesarios que 
dependerá del tema a tratar y los recursos disponibles. Varios autores recomiendan 
contar con la participación de un mínimo de 10 expertos. Yáñez (97) sugiere un 
máximo de 18 pero, contrariamente Hearnshaw (102) sugiere un máximo de 50. 
 
Análisis de los datos 
El análisis de los datos varía dependiendo del método usado debido a las variaciones 
existentes. Tradicionalmente, el análisis de los datos sería del siguiente modo (100): 
- Los datos de la primera ronda son normalmente de carácter cualitativo y se pueden 
analizar usando técnicas de análisis del contenido y agrupando los ítems que hayan 
surgido. 
- Las rondas sucesivas son analizadas para identificar las diferencias y convergencias de 
las respuestas de los expertos. Para reportar estos datos, se usan técnicas 
estadísticas descriptivas e inferenciales. Se deben describir los ítems mostrando las 
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tendencias centrales y dispersiones. Esto permite a los expertos ver dónde se 
encuentra su respuesta en relación a las del grupo. 
Otro ejemplo del análisis de los datos y valoración de las rondas es el descrito por 
Hearnshaw et al. (102) y usado en la presente tesis. En él, se usó el método Delphi 
modificado y se quiso determinar cómo seleccionar los criterios de revisión de la literatura y 
sus características para hacer más efectiva la mejora de la calidad asistencial. Se realizó una 
cuidadosa revisión de la literatura con la que se confeccionó la versión del cuestionario para 
la primera ronda, partiendo así, desde la fase inicial, de un documento estructurado y 
trabajado. Desde esta ronda, las preguntas se valoraron del siguiente modo: 
- Los expertos debían valorar la importancia y la factibilidad de cada ítem del 1 al 7, 
siendo “1: nada importante” para la importancia y “1: nada factible” para la 
factibilidad y “7: muy importante” y “7: muy factible”. También se les invitaba a 
realizar comentarios y sugerencias en cada ítem. 
- Para el análisis de los datos y para valorar qué ítems se debían eliminar, se 
polarizaron los datos a las puntuaciones extremas de la escala. Consistió en que al 
menos 3 expertos hubiera puntuado un ítem con 6 o 7 puntos y al menos 3 expertos 
lo hubieran hecho con 1 o 2 puntos.  
- Para valorar si los ítems debían permanecer debido a la existencia de acuerdo,  al 
menos el 80% de los expertos debían haber puntuado el ítem con al menos 5 puntos 
en la importancia y con al menos 4 puntos en la factibilidad. 
 
Prueba piloto 
Jairath et al. (104,105), citaron la importancia de hacer una prueba piloto no sólo para 
encontrar dificultades en el instrumento sino para mejorar la factibilidad de la 
administración, pero pocos investigadores reportan haber realizado dicha prueba piloto 
antes de su implementación (99). 
Críticas al método Delphi 
Esta técnica no está exenta de críticas, se ha considerado que puede ser poco fiable ya que 
en caso de utilizar otro grupo de expertos, los resultados hubieran sido diferentes. Así 
mismo se ha criticado por falta de validez porque, para tenerla, el investigador no puede 
tener ninguna influencia en ninguna de las etapas del proceso (106). Además, la opinión de 
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los expertos que evalúen los ítems de modo diferente a la media podrían ser cuestionados 
aunque sus aportaciones sean más interesantes para enriquecer el instrumento (101). 
Principales variantes del método Delphi 
Las principales variantes de este método que se pueden aplicar a las ciencias de la salud se 
presentan en la tabla 1.  
Aplicaciones del proceso Delphi en ciencias de la salud 
Durante las últimas décadas, el método Delphi se ha usado en las ciencias de la salud con 
diferentes objetivos. Entre ellos, y a modo de ejemplo, para establecer procesos de toma de 
decisiones (107), crear un modelo de gestión para el desarrollo de centros sanitarios (108)  
establecer prioridades en investigación (72,109,110), identificar las necesidades de las 
enfermeras para su desarrollo profesional (111), conocer y priorizar las necesidades de 
formación continuada según los profesionales de atención primaria (112), gestionar del 
coste máximo admisible para el mantenimiento de equipos médicos (113), crear y validar 
cuestionarios (93,98), implementar estrategias de seguridad del paciente (114) y crear 
recomendaciones clínicas (115) y listados de verificación para asegurar la calidad asistencial 
(116). 
De este modo, se puede observar la gran versatilidad de este modelo para cualquier aspecto 
que requiera la obtención de un consenso. 
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Tabla 1. Principales variantes del método Delphi 
Tipo de diseño Objetivo Expertos 




Diseño de la ronda 1 
Clásico 
Obtener opiniones y ganar 
consenso 
Según el objetivo del estudio 
Tradicionalmente 
vía postal 
Tres o más Cualitativa abierta 
Modificado 
Varía según el diseño del 
proyecto, puede predecir el 
futuro o conseguir consenso 





menos de 3 
rondas 





Estructurar el proceso de 
decisión y crear el futuro 
Personas con poder de decisión, 
seleccionados de acuerdo a su posición 




Puede ser similar al Delphi 
Clásico 
En tiempo real / 
conferencia de 
consenso 
Obtener opiniones y ganar 
consenso 
Según el objetivo del estudio 
Uso de 
tecnologías en la 
misma sala 
Diversas 
Puede ser similar al Delphi 
clásico 
Discusión 
Desarrollar discusiones  
relevantes y exponer las 
razones subyacentes para la 
diferencia de opiniones en 
una cuestión específica 
Deben representar el tema de 





Puede ser similar al Delphi 
modificado 
Adaptado del artículo de Hasson et al. (117).
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8.3 SEGURIDAD CLÍNICA 
En el año 1999, el Institute of Medicine (IOM) publicó un informe llamado “To Err Is Human” 
que sacudió a la comunidad científica. Hasta ese momento, la seguridad clínica era de 
interés aunque no se incluía dentro de los pilares de los sistemas sanitarios. A partir de ese 
informe, en el que se comunicaba que, anualmente en Estados Unidos ocurrían más de 1 
millón de daños y aproximadamente 100.000 muertes por errores médicos (118), las 
instituciones y los servicios sanitarios impusieron la seguridad del paciente como un aspecto 
básico en el cuidado de los pacientes.  
Básicamente la seguridad clínica se podría definir como proporcionar unos cuidados óptimos 
al paciente evitando cualquier posible riesgo originado como consecuencia de la atención 
sanitaria: profesional, institucional y/o política. Para llevar a cabo una práctica clínica segura 
son necesarios tres elementos: identificar qué procedimientos clínicos diagnósticos y 
terapéuticos son los más seguros y eficaces, asegurar que se aplican a quien los necesita y 
realizarlos correctamente y sin errores (119). 
8.3.1 Estudios de seguridad clínica en el ámbito hospitalario en España 
En nuestro país, en los últimos años se han realizado diversos estudios a nivel nacional en 
diferentes ámbitos. Los más destacados son los siguientes:  
8.3.1.1 PROYECTO IDEA 
El proyecto IDEA fue el primero y consistió en un estudio retrospectivo de cohortes en el que 
se revisaron historias clínicas de los servicios médico-quirúrgicos de 8 hospitales españoles 
(120) y que sirvió de estudio piloto para el estudio ENEAS (Estudio Nacional sobre los Efectos 
Adversos ligados a la Hospitalización) (121). 
8.3.1.2 ESTUDIO ENEAS 
El estudio ENEAS se realizó en el año 2005 (121,122) cuyo objetivo era determinar la 
incidencia de los EAs y de pacientes con EAs en los hospitales de España y su impacto en 
términos de incapacidad, éxitus y/o prolongación de la estancia hospitalaria. Para ello 
realizaron un estudio descriptivo retrospectivo mediante la revisión de historias clínicas en el 
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que participaron 24 hospitales y usaron la Guía de Cribado del Proyecto IDEA (120). Se 
revisaron un total de 5624 pacientes de los cuales 1063 (18.9%) tuvieron EAs durante su 
hospitalización, ya fuera relacionado con la asistencia sanitaria o con la hospitalización 
directamente. Un 17.7% de los pacientes con EAs, acumularon más de un EA.  
Observaron que el 37.4% de los EAs estaban relacionados con la medicación, el 25.3% con 
las infecciones nosocomiales y el 25.0% con problemas técnicos durante un procedimiento. 
El 42.8% de ellos se consideraron evitables. Un 31.4% de los EAs incrementaron la estancia 
hospitalaria, y en un 24.4% los EAs condicionaron el ingreso. Así, el total de estancias 
adicionales provocadas por EAs relacionados con la asistencia sanitaria fue de 3200 de las 
cuales 1157 correspondían a EAs evitables.  
8.3.1.3 ESTUDIO SYREC 
En el año 2007 se realizó el estudio SYREC (56), el único estudio a nivel nacional realizado 
hasta el momento que se centró en los incidentes y EAs en medicina intensiva. El estudio de 
la incidencia de los EAs en las UCIs es de especial interés debido a la gran cantidad de 
procedimientos y cuidados que se realiza a los pacientes, el estrés relacionado con su 
estancia en la unidad debido a su patología y a la gravedad de la misma. Estas circunstancias 
provocan que los pacientes críticos sean una población especialmente susceptible de 
padecerlos. 
A diferencia de los anteriores estudios, éste consistió en un estudio observacional 
prospectivo con un período de seguimiento de 24h para estimar la incidencia de los EA e 
incidentes sin daño, evaluar sus consecuencias y evitabilidad así como los factores que 
facilitaron su aparición. La gran diferencia de este estudio con los demás es que además de 
incluir los EAs registrados, también se pudieron incluir los no registrados debido al carácter 
prospectivo y la corta duración del mismo. Además, se analizaron factores relacionados con 
las unidades y las cargas de trabajo de los profesionales entre otros aspectos para valorar su 
influencia en la incidencia de los EAs. 
Participaron 79 UCIs españolas y durante el día de estudio se evaluaron 1017 pacientes. De 
ellos 591 (58.1%) presentaron uno o más incidentes, y el 58.4% de ellos padecieron más de 
uno. Se notificaron 1424 incidentes válidos en los 591 pacientes, de los cuales 943 fueron 
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incidentes sin daño al paciente y 481 (33.8%) fueron EAs que habían producido daño al 
paciente.  
Durante ese día se produjeron 1,22 incidentes por cada paciente ingresado. Observaron que 
el riesgo de sufrir un incidente sin daño por el hecho de ingresar en una UCI fue del 73%, 
mientras que para un EA con daño fue del 40%. En la tabla 2 se muestran las categorías de 
los incidentes y EAs observados. Los incidentes relacionados con medicación, vía aérea y VM, 
accesos vasculares, sondas y drenajes, aparatos y pruebas diagnósticas fueron 
principalmente incidentes sin daño, mientras que los relacionados con errores diagnósticos, 
cuidados, procedimientos y cirugía fueron principalmente EA. Las infecciones nosocomiales 
por definición se considerron EAs. 
Tabla 2. Incidentes y EAs observados en el estudio SYREC dividido por categorías 
Clase N=1424 % 
Medicación 350 24.6 
Aparatos 219 15.4 
Cuidados de enfermería 207 14.5 
Accesos vasculares, sondas 148 10.4 
Vía aérea y VM 144 10.1 
Infecciones nosocomiales 116 8.1 
Pruebas diagnósticas 102 7.2 
Procedimientos 70 4.9 
Cirugía 47 3.3 
Error diagnóstico 16 1.1 
Transfusión 5 0.3 
       Extraído del informe del estudio SYREC (56) 
Incluidos dentro de la categoría “cuidados de enfermería”, las UPP fueron los incidentes más 
frecuentes. Hubo 102 úlceras reportadas durante el día de estudio. 
Incluidos dentro de la categoría “infecciones nosocomiales”, la más frecuente fue la NAV 
(n=52) que representó el 44.8% de las infecciones nosocomiales, infección del tracto urinario 
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asociado a sonda uretral (n=22), bacteriemia asociada a catéter (n=16), traqueobronquitis 
asociada a ventilación mecánica (TAV) (n=6), ventriculitis (n=3) y otras (n=17). 
Al analizar la evitabilidad de los incidentes según las categorías observaron que: 
 De los incidentes detectados en los cuidados de enfermería (n=207), 87 (42.0%) 
fueron sin duda evitables y 9 (4.3%) sin duda inevitables. 
 De los incidentes detectados en las infecciones nosocomiales (n=116), 3 (2.6%) 
fueron sin duda evitables y 9 (7.8%) sin duda inevitables; representando una 
evitabilidad del 42.2%7. 
 
De los 481 EAs detectados, 9 (1.8%) contribuyeron o causaron la muerte del paciente siendo 
2 (22.2%) de estos considerados evitables o potencialmente evitables. 
Respecto a los factores contribuyentes, se analizaron según la clasificación de la National 
Patient Safety Agency adaptada y se evaluaron los siguientes factores: 
- F. individuales del profesional 
- F. de equipo y sociales 
- F. de comunicación 
- F. ligados a la tarea 
- F. ligados a la formación y entrenamiento 
- F. ligados a equipamiento y recursos 
- Condiciones de trabajo 
- F. de los pacientes 
 
De los 1424 incidentes notificados, en 1247 (87.6%) se comunicó 1 o más factores 
contribuyentes y observaron que los más relevantes eran los factores del paciente, los del 
profesional y las condiciones de trabajo. 
Los tres principales factores contribuyentes, por orden de importancia, en los incidentes en 
los cuidados de enfermería y en las infecciones nosocomiales fueron los factores del 
paciente, las condiciones de trabajo y los factores ligados a la formación y entrenamiento, 
aunque en las infecciones nosocomiales el tercero fueron los factores ligados a la tarea. 
                                                     
7 La evitabilidad se define como sin duda evitables o posiblemente evitables. 
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8.3.2 Importancia de los efectos adversos e incidentes en la sanidad 
A raíz de los documentos expuestos, tanto a nivel nacional como internacional, loa seguridad 
del paciente se incluye desde 2006 en el plan de calidad asistencial del Sistema Nacional de 
Salud Español redactado por el Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales e Igualdad como 
una de sus estrategias “Mejorar la seguridad de los pacientes atendidos en los centros 
sanitarios del Sistema Nacional de Salud” (53). 
Un estudio del National Patient Safety Benchmarking Center mostró que los EAs más 
costosos para las instituciones de salud fueron los relacionados con la cirugía, los errores de 
medicación, la caída de los pacientes, las infecciones intrahospitalarias y las UPP (123). 
En el contexto español, el Proyecto Séneca8 (124) puso de manifiesto la relevancia del rol de 
enfermería en la gestión de la seguridad del paciente. Sugería que “enfermeros mejor 
capacitados y mejor formados producen mejores resultados en los pacientes, incluido un 
menor riesgo ajustado de muerte”. Así, “sería importante lograr reducir los errores y los 
resultados negativos en salud mediante la inversión en recursos por parte de los hospitales 
para mejorar el entorno laboral, especialmente en enfermería y en la gestión de servicios de 
enfermería”. 
Dentro de este Plan de Calidad se ha creado el sistema de notificación SINASP que es un 
programa centralizado a nivel nacional en el que los profesionales sanitarios de modo 
voluntario y anónimo pueden declarar los EAs que ocurran en su práctica clínica. Cada 
centro puede revisar los suyos y en caso que alguno de ellos haya causado la muerte o una 
discapacidad muy grave en el paciente, se deben revisar para establecer estrategias 
correctoras. Cabe destacar pero, que esta declaración es completamente voluntaria y por 
tanto, muy persona dependiente (125). Un estudio reciente mostró que este tipo de 
sistemas de declaración son escasamente usados (123). 
Como dijo Lord Kelvin (1824-1970) “Si no lo puedes medir, no lo puedes mejorar”, con esa 
premisa, se puso en marcha el proyecto ENVIN-HELICS que iba de la mano de la iniciativa 
                                                     
8 Este proyecto tuvo como objetivo evaluar si la práctica de cuidados basada en niveles de calidad, según un 
modelo de calidad de cuidados para la seguridad del paciente en los hospitales basado en el EFQM (SENEca 
100), se relacionó con una mejora en la seguridad del paciente en los hospitales del Sistema Nacional de Salud. 
Para ello diseñaron, validaron y aplicaron un modelo para evaluarla (124). 
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europea HELICS que pretendía conocer la epidemiología real de las infecciones nosocomiales 
en las UCIs españolas (126). En el año 2013, este proyecto cumplió su 20º aniversario con 
170 UCIs participando y habiendo reducido las tasas de infecciones nosocomiales por debajo 
de sus estándares. Actualmente cuenta con sub-proyectos para prevenir las infecciones más 
prevalentes de las UCIs como son la bacteriemia asociada a catéter venoso central y la NAV.  
8.3.2.1 LA SEGURIDAD CLÍNICA EN ESTADOS UNIDOS 
En Estados Unidos, según el Instituto de Medicina, se mueren más personas anualmente en 
los hospitales consecuencia de EAs que por accidentes de tráfico o laborales, SIDA o cáncer 
de mama. En muchos casos existe evidencia de cómo prevenirlos pero no se aplica tanto 
como debería. Anualmente estos eventos ocasionan un gasto entre 17 y 29 billones de 
dólares. El Center for Disease Control and Prevention dijo que 99.000 pacientes mueren 
anualmente consecuencia de las infecciones nosocomiales, siendo muchas de ellas 
prevenibles (127).  
A raíz de estos datos, los seguros sanitarios Medicare y Medicaid, desde 2011,  decidieron 
dejar de pagar a los hospitales los EAs considerados prevenibles. Estos incluyen, entre otros, 
infecciones nosocomiales, UPP de grado III o IV, caídas, etc. (128). 
Todos estos hechos han conllevado a que actualmente, la seguridad del paciente sea uno de 
los principales pilares de la calidad asistencial y que ésta sea también un objetivo a 
conseguir. Para alcanzarlo, la PBE es una herramienta básica que tenemos a nuestro alcance 
y puede ser de ayuda  para profesionales y sobre todo para los pacientes. Usar la evidencia 
científica en lugar de argumentos sin fundamento, puede cambiar definitivamente la 
asistencia sanitaria en su conjunto y ayudar al desarrollo del conocimiento enfermero.  
En la actualidad mediante el análisis reflexivo y crítico y el posicionamiento paradigmático de 
la disciplina que interviene de manera integral con el ser humano, las instituciones sanitarias 
y académicas deben dirigir los procesos de investigación bajo enfoques que faciliten la 
evidencia e incentiven la PBE. 
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8.3.3 Las infecciones nosocomiales y los sistemas de vigilancia epidemiológica 
La gran mayoría de los datos epidemiológicos obtenidos en los estudios descritos provienen 
de lo que se denomina vigilancia epidemiológica. 
La vigilancia epidemiológica nació de manos de Ignaz Semmelweis en 1847 cuando reportó 
unas tasas de mortalidad secundarias a fiebre puerperal llamativamente diferentes entre 
dos salas de obstetricia de un hospital en Viena (Austria). Tras indagar las diferencias entre 
las salas, observó que en una sala los partos eran atendidos por estudiantes de medicina, los 
cuales iniciaban su jornada en la sala de autopsias, mientras que en la otra sala, donde la 
tasa de mortalidad era mucho menor, los atendían comadronas. A raíz de esa observación, 
en la sala de los estudiantes de medicina se instauró la higiene de manos con cloruro cálcico 
previa a la atención a las parturientas y se observó una disminución muy marcada de la tasa 
de mortalidad (129,130).  
Unos años más tarde, Florence Nightingale también promulgó la vigilancia epidemiológica y 
a partir de ahí se acuñó en las ciencias de la salud. Nightingale, en la Guerra de Crimea, 
consiguió disminuir la mortalidad de los soldados heridos mediante un sistema que creó. 
Decía que el entorno del paciente podía favorecer infecciones y por tanto, debía ser el 
adecuado. Así, vigilaban a los pacientes de forma continuada, tenían una luz adecuada y 
recibían una alimentación e higiene correctas (131). 
Por tanto, se puede decir que la vigilancia epidemiológica es un “instrumento de vital 
importancia para identificar, medir y analizar los problemas de salud que afectan a la 
población y, sobre esta base, tomar decisiones orientadas a promocionar la salud, prevenir la 
enfermedad o, en su defecto, controlar los problemas que ya se hayan presentado. Es un 
proceso dinámico que comporta la recogida de datos, su análisis, la interpretación de los 
mismos y la diseminación de resultados que afectan a un problema de salud, con el objetivo 
de reducir la morbimortalidad que comporta y mejorar la salud” (132). 
Los motivos más importantes para establecer programas de vigilancia epidemiológica son 
(132): 
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1. Determinar las tasas basales de las infecciones nosocomiales para conocer el punto 
de partida. 
2. Reducir la incidencia de infecciones hospitalarias. Diversos estudios han observado 
que el mero hecho de disponer de un sistema de vigilancia reduce la incidencia de 
infecciones nosocomiales (133–135). 
3. Evaluar la eficacia de las medidas preventivas. 
4. Establecer comparaciones con otros hospitales. 
5. Detectar brotes (agrupación de casos en tiempo y espacio). 
6. Convencer a clínicos y gestores de determinados problemas existentes en el centro o 
país. 
7. Disponer de medidas de defensa frente a juicios o demandas. 
8. Conocer la flora bacteriana del centro para establecer una política antibiótica 
adaptada. 
Actualmente muchos países tienen uno o varios sistemas de vigilancia epidemiológica a nivel 
nacional como el National Healthcare Safety Network (NHSN) en Estados Unidos (136), el 
Healthcare-Associated Infections Surveillance Network (HAI-Net) a nivel europeo (137), el 
VINCat a nivel catalán (138), ENVIN-HELICS a nivel Español en las UCIs (126), y muchos otros. 
8.3.4 Seguridad clínica y calidad asistencial 
La seguridad clínica y la calidad asistencial son conceptos interrelacionados. Para 
proporcionar una asistencia de calidad esta debe ser segura y para que sea segura, debe ser 
de calidad. A lo largo de los años se han enunciado diferentes definiciones del concepto de 
“calidad asistencial”. Las más importantes son las siguientes: 
- Avedis Donabedian9 en el 1980 definió la calidad asistencial como “Modelo de 
asistencia esperado para maximizar el nivel de bienestar del paciente, una vez tenido 
en cuenta el balance de beneficios y pérdidas esperadas en todas las fases del 
proceso asistencial” (139) 
- El Consejo Europeo lo definió en 1998 como “Grado por el que el tratamiento 
dispensado aumenta las posibilidades del paciente de alcanzar los resultados 
                                                     
9 Abedis Donabedian fue profesor emérito de Salud Pública por la Universidad de Michigan. Fue 
internacionalmente conocido y galardonado por sus trabajos en la sistematización de conocimientos de las 
ciencias de la salud centrados en mejorar la calidad asistencial (142). 
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deseados y reduce las posibilidades de resultados indeseados, considerando el estado 
del conocimiento actual” (140).  
- La Organización Mundial de la Salud lo definió en el 2000 como “Nivel de realización 
de objetivos intrínsecos para mejorar la salud por los sistemas sanitarios y de 
receptividad a las expectativas legítimas de la población” (141). 
Para saber si tenemos una asistencia de calidad, debemos evaluarla. Esta evaluación se hace 
mediante: el análisis de los resultados de la atención sanitaria como la mortalidad, duración 
del ingreso hospitalario, etc; el proceso de la atención como la calidad de la historia clínica, 
las pruebas diagnósticas usadas; y por último la estructura como la adecuación de las 
instalaciones y la idoneidad de los profesionales. La evaluación de los resultados es la más 
frecuentemente usada ya que es muy útil por su objetividad (142).  
Estos indicadores se pueden medir de diversos modos pero los más importantes son los tres 
siguientes: 
- Historias clínicas: es la principal fuente cuando se quiere evaluar el proceso de 
atención sanitaria pero su mayor limitación es que son demasiado imprecisas y está 
limitado a la información que esté registrada. 
- La observación directa: la principal limitación es el cambio de conducta de los 
profesionales por el mero hecho de ser observados conocido como “el efecto 
Hawthorne” (143). 
- Estudio de conductas y opiniones: es un método indirecto en el que se pregunta a los 
mismos profesionales para conocer sus opiniones. Una nueva versión de este 
método es el uso de “checklists” que son listados de verificación en los que aparecen 
diversos ítems a modo de recordatorio y comprobación que el profesional sanitario 
debe cumplimentar en caso de haberlos realizado para asegurar una realización 
óptima. 
Cada uno de estos métodos es apto para un tipo de observaciones u otras. Por ejemplo, la 
higiene de manos, que es una práctica que generalmente se cree que los profesionales 
cumplen adecuadamente, no puede ser investigada mediante historias clínicas. En cambio 
puede serlo mediante observación directa, listados de verificación, encuestas, etc. Sin 
embargo, la literatura ha demostrado que el cumplimiento real, que sólo se puede obtener 
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mediante observación directa, que está por debajo del óptimo (144,145) y que cuando se 
compara su cumplimiento de la higiene de manos mediante observación directa con el 
reportado por los profesionales no existe una buena correlación (145) encontrando que los 
profesionales sobreestiman su cumplimiento. Por este motivo, es importante escoger el 
método de análisis de la calidad de la atención más adecuado para cada proceso particular.  
Tomando otro ejemplo y siguiendo con el objeto de estudio de la presente tesis, Llaurado-
Serra et al. (1) observaron el cumplimiento de la PS en diferentes momentos y lo 
compararon con el reportado por las enfermeras mediante un listado de verificación 
existente en el servicio. Obtuvieron una sobreestimación del cumplimiento mediante el 
listado de verificación en torno al 50-60% demostrando que de igual modo que en la higiene 
de manos, la medición indirecta del cumplimiento no es un buen método.  
Contrariamente, observaciones más puntuales como puede ser la higiene bucal o corporal 
en un paciente, sería más fácil de medir mediante un listado de verificación por deberse 
realizar solamente en una o pocas ocasiones durante el turno, a diferencia de la higiene de 
manos o la posición correcta del paciente que se deben realizar de modo constante. 
 
8.4 EL PACIENTE CRÍTICO 
El paciente crítico es aquel que se encuentra en una situación clínica en la cual se ven 
alteradas una o varios sistemas vitales poniéndole así en real o potencial compromiso vital 
(146). Cuanto más grave esté, más vulnerable, inestable y complejo se vuelve, por tanto, 
requiere una vigilancia intensiva por parte de los profesionales sanitarios (147). Los 
pacientes críticos pueden ser atendidos en diferentes áreas del hospital como reanimación, 
urgencias, unidades de ictus, UCIs generales o especializadas y en el área pre-hospitalaria en 
la atención emergente a pacientes, pero en esta tesis nos centraremos en los pacientes 
ingresados en las UCIs y a estos pacientes nos referiremos como pacientes críticos. 
8.4.1 Apuntes históricos 
Los pacientes críticos siempre han existido pero no fue hasta la guerra de Crimea (1853-
1856) cuando se empezaron a agrupar para proporcionarles un cuidado específico. La 
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artífice de esta nueva idea fue Florence Nightingale (1820-1910), considerada la pionera de 
la enfermería moderna,  que los agrupó según criterios de gravedad y los ubicó cerca de las 
enfermeras que tenían más experiencia y mayor conocimiento (148).  
En 1928 se creó la primera unidad de recuperación postoperatoria en el Hospital John 
Hopkins en Baltimore (Estados Unidos) para atender a los pacientes recién operados de 
neurocirugía. Estas unidades se fueron expandiendo para vigilar y prevenir las 
complicaciones postoperatorias proporcionando un cuidado especializado. Posteriormente, 
debido a las grandes guerras que hubo en el siglo XX, sobretodo en la Segunda Guerra 
Mundial (1939-1945), se detectó la necesidad de establecer infraestructuras donde poder 
atender a los grandes heridos de guerra.  
Durante la epidemia de poliomielitis en Europa y Estados Unidos (principalmente desde 
1945 a 1964), los pacientes necesitaban cuidados avanzados y fue cuando se inventó el 
primer pulmón de acero, predecesor del respirador. La epidemia y la evolución tecnológica 
que hubo paralela llevó a que, en 1958, en el Hospital John Hopkins, se desarrollara una 
unidad especial dotada con personal propio y, por primera vez, se acuñó el nombre de UCI. 
En España, el primer hospital en darse cuenta de la necesidad de agrupar a los pacientes 
críticos para poderles proporcionar un cuidado óptimo especializado fue el Hospital Jiménez 
Díaz de Madrid en el año 1965 (148,149). 
Así pues, las UCIs se caracterizan por ser áreas del hospital con suficientes recursos 
materiales y equipo de profesionales especializados para proporcionar un cuidado óptimo al 
paciente crítico. Este cuidado debe realizarse de acuerdo a la gravedad del paciente, 
estableciendo prioridades y regidos por guías clínicas de acorde a la evidencia científica 
existente (150). 
8.4.2 Enfermería en cuidados intensivos 
La American Society of Critical-Care Nurses define la enfermería de cuidados intensivos 
como “la especialidad enfermera que lidia específicamente con respuestas humanas a 
problemas que comprometen la vida. Una enfermera de cuidados intensivos es una 
enfermera licenciada que es responsable de asegurar que los pacientes críticos y sus familias 
reciben un cuidado óptimo, que trabajan en ambientes donde los pacientes requieren un 
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cuidado complejo, terapias intensivas e intervenciones y un cuidado y vigilancia enfermero 
continuo. Dependen de un conocimiento especializado, aptitudes y experiencia para 
proporcionar cuidados a pacientes y facilitar y crear un ambiente que sea curativo, humano y 
cariñoso” (147).  
Para ello las enfermeras de intensivos son las defensoras “advocate” del paciente y 
defienden el término “advocacy” como respetar y apoyar los valores básicos, derechos y 
creencias del paciente crítico. En este rol, las enfermeras de cuidados intensivos deben 
(147): 
1. Respetar y apoyar el derecho del paciente o de sus representantes legales para poder 
tomar decisiones de modo autónomo. 
2. Intervenir cuando el mejor interés del paciente está en entredicho. 
3. Ayudar al paciente a obtener el cuidado necesario. 
4. Respetar los valores, creencias y derechos del paciente. 
5. Proporcionar educación y soporte para ayudar al paciente o a sus representantes 
legales a poder tomar las decisiones.    
6. Respetar al paciente de acuerdo a sus elecciones. 
7. Apoyar las decisiones del paciente o sus representantes legales, o transferir el 
cuidado a otra enfermera igualmente cualificada. 
8. Interceder para los pacientes que no puedan hablar por sí mismos en situaciones que 
requieran una acción inmediata. 
9. Monitorizar y salvaguardar la calidad del cuidado que el paciente recibe. 
10. Actuar como un intermediario entre el paciente, su familia y otros profesionales 
sanitarios. 
 
El cuidado de los pacientes en las UCIs, de igual modo que en el resto del hospital, es 
continuado durante las 24 horas del día, pero es en esta unidad donde el contacto con el 
paciente se hace más cercano, continuo e intenso. Las causas para que esto ocurra son 
eminentemente tres, la intensidad de los cuidados que se les debe proporcionar es mucho 
mayor dada la gravedad de los pacientes; en consecuencia, las enfermeras generalmente, 
son responsables de solamente 2 pacientes, y por último, el cuidado de estos pacientes es 
compartido con las auxiliares de enfermería.  
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Generalmente los cuidados “básicos”, como por ejemplo la higiene bucal y corporal y los 
cambios posturales son compartidos y realizados conjuntamente entre la enfermera, la 
auxiliar de enfermería y, en algunos casos, un celador. Este equipo de profesionales se 
vuelve necesario dada la complejidad, fragilidad y la gran cantidad de dispositivos que llevan 
consigo los pacientes ingresados en estas unidades.  
Debido a que la mayoría de los pacientes críticos no están en condiciones de decidir por sí 
mismos, por encontrarse con un estado de consciencia alterado, la familia adquiere un rol 
muy importante y debe ser incluida en el cuidado del paciente (147). 
8.4.2.1 FORMACIÓN Y COMPETENCIA DE LAS ENFERMERAS DE CUIDADOS INTENSIVOS 
En el año 1993 se realizó la Declaración de Madrid elaborada por las Sociedades de 
Enfermeras de Cuidados Intensivos de Estados Unidos, Australia, Gran Bretaña y España, 
pertenecientes a la Federación Mundial de Sociedades de Cuidados Intensivos y Medicina 
Crítica que reúne los principios centrales y las áreas de conocimiento que deben incluir los 
programas de formación especializada. En ella se dice que “la enfermería de cuidados 
intensivos abarca la visión global del cuidado a los pacientes, ofreciendo una combinación de 
conocimiento, habilidades, actitudes y competencias no habitualmente incluidas en la 
formación de grado” (151). Esta declaración recoge los siguientes principios centrales: 
1. Los pacientes y los familiares con necesidades de cuidados especiales para mantener 
la salud, tienen el derecho de recibir un cuidado individualizado, proporcionado por 
profesionales de enfermería apropiadamente cualificados. 
2. Las enfermeras de cuidados intensivos deben poseer los conocimientos y habilidades 
apropiados para evaluar y responder eficazmente a las necesidades complejas de los 
pacientes, a las demandas de una sociedad cambiante y a los retos del avance 
tecnológico. 
3. Las enfermeras expertas y con conocimiento especializado en cuidados al paciente 
crítico deben tomar parte en la educación de nuevas enfermeras de cuidados 
intensivos, más aún cuando se utiliza una visión multidisciplinar del cuidado. 
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4. La preparación de enfermeras de cuidados intensivos debe estar basada en 
investigación e información actualizada. Esto debe incluir un aprendizaje que integre 
acceder y utilizar las fuentes de evidencia. 
5. La educación en cuidados intensivos debe ser coherente y estructurada; debe ser 
impartida por enfermeras cualificadas como expertas, con titulación de posgrado, 
recomendando máster o nivel de doctorado. 
6. El lema de “Aprender a lo Largo de la Vida” debe ser promovido en cada enfermera 
de cuidados intensivos y la finalización de un curso no debe ser vista como el final de 
su desarrollo personal. 
Actualmente, a pesar de esta declaración, no se requiere tener una formación específica de 
especialización para trabajar en estas unidades en todos los países, siendo España uno de 
ellos (152). En nuestro país, cualquier enfermera graduada o diplomada en enfermería 
puede trabajar en una UCI, si bien es cierto que los hospitales pueden establecer criterios 
normativos o preferenciales de formación especializada en el área u otros criterios. 
Según Benner (2,3) y otros autores (153–155), la falta de formación y/o experiencia 
específica puede tener implicaciones directas en la recuperación y cuidados de los pacientes, 
no sólo en la propia excelencia de los cuidados sino en las complicaciones que puedan surgir. 
A continuación se presenta el modelo específico en cuidados intensivos de la Dra. Patricia 
Benner que ha sido ampliamente usado en el área (156–159). 
8.4.2.1.1 La enfermera experta en cuidados intensivos 
Patricia Benner, en el año 1982 (160) publicó un modelo en el que diferenciaba las 
diferentes etapas por las que una enfermera pasa para adquirir lo que denomina 
“expertise”10 en el cuidado a los pacientes críticos. Su teoría está basada en el modelo 
Dreyfus (161). Este modelo decía: 
“Mientras que la práctica sin teoría no puede por sí misma producir un comportamiento 
completamente calificado en el afrontamiento de dominios complejos como la enfermería, la 
teoría sin la práctica tiene aún menos posibilidades de éxito”. “Además, enfermería, como 
una práctica del cuidado, va más allá de la teoría en conjunto y demuestra que donde el 
                                                     
10 En la presente tesis, este concepto se denominará “expertez”. 
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significado humano está en juego, uno necesita un tipo de intuición que nunca puede ser 
capturada por una teoría racional. Por eso, la práctica enfermera revela lo que 2000 años de 
pensamiento occidental ha tendido a negar: que la teoría es dependiente de la práctica y la 
razón requiere intuición”. (161)(p.29-30) 
Según Dreyfus, ser experto en un campo no implica necesariamente ser experto “en todo” y 
se puede ser más experta en unas situaciones concretas y menos en otras. Además, afirma 
que no todas las personas adquieren expertez, aun centrándose en un campo en concreto y 
que todas las personas presentes en un mismo estadio de adquisición de aptitudes no 
actuarán del mismo modo (161).  
En este modelo, la autora diferencia cinco etapas en las que la enfermera va adquiriendo 
nuevas aptitudes y competencias a medida que va aumentando su experiencia clínica 
(2,156,160,161). 
Se ha escogido este modelo porque en el análisis de los datos se valorará la experiencia 
profesional y la formación especializada en cuidados intensivos de las enfermeras que se han 
observado y que han participado en la presente tesis y algunos de los análisis de los 
resultados han tenido como premisa la consideración de enfermera experta siguiendo el 
modelo propuesto por Benner, indicando que una enfermera experta debe tener al menos 5 
años de experiencia laboral en el campo (2). 
Las etapas propuestas por Benner son las siguientes (2,156,160): 
1. Nivel 1: principiante 
En esta etapa la enfermera no tiene experiencia práctica en el área. Para que la 
enfermera pueda realizar sus tareas, el instructor, profesor o enfermera de referencia da 
instrucciones claras y concretas a la nueva enfermera del servicio sobre lo que debe 
hacer y ésta se limita a seguir las indicaciones que su superior le ha encomendado. 
A modo de ejemplo y siguiendo con el tema de la presente tesis: 
El paciente debe tener la cabecera elevada a 30º de manera permanente. 
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En este caso, la enfermera principiante tendría a sus pacientes con la cabecera a 30º sin 
cuestionarse si es adecuado ni posibles aspectos a valorar para seguir la indicación de su 
superior o modificarla. 
En este nivel, la enfermera no se siente, o se siente muy poco responsable de las 
consecuencias de sus acciones ya que las cumple disciplinadamente. 
 
2. Nivel 2: principiante avanzado 
En esta etapa la enfermera tiene suficiente experiencia para considerar componentes de 
las situaciones que se encuentra en la práctica clínica y ver un poco más allá de una 
indicación sin cuestionarla. 
La enfermera empieza a ver que las tareas que debe realizar son difíciles dado que debe 
tener en cuenta muchos elementos de los que no se había percatado y puede sentirse 
sobrepasada. Aún no se siente completamente responsable de las consecuencias de sus 
acciones ya que sigue respetando las indicaciones de su supervisor. 
Siguiendo el ejemplo anterior: 
La enfermera seguiría teniendo la misma indicación pero empezaría a observar que no 
siempre debe tener al paciente con la cabecera a 30º y que hay muchos elementos  
del cuidado y del mismo paciente a tener en cuenta. 
 Otra posibilidad en esta etapa, sería que la misma enfermera de referencia le dijera que 
en determinadas circunstancias, y se las hiciera constar, no puede tener el paciente  
con el cabezal elevado a 30º. 
 
3. Nivel 3: Competente 
Benner define la enfermera competente como “la enfermera que ha estado trabajando 
en el mismo servicio durante dos o tres años y sucede cuando empieza a ver sus acciones 
como objetivos o planes a largo término” (160) (p.404).  
A medida que la enfermera va adquiriendo experiencia, se va dando cuenta de más 
elementos a tener en cuenta en el cuidado del paciente. Es consciente de los objetivos 
del cuidado del paciente y es capaz de establecer prioridades. 
Ahora sí que la enfermera ya se siente responsable e involucrada emocionalmente con la 
situación debido a que ha tenido que escoger entre los objetivos y/o perspectivas que 
tenía delante.  
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Siguiendo con el ejemplo: 
La enfermera seguiría la recomendación de tener la cabecera del paciente a 30º en 
muchas circunstancias pero en otras, priorizaría otros aspectos como la comodidad del 
paciente o la “factibilidad práctica” antes que seguir la indicación pre-establecida. 
 
4. Nivel 4: Proficient11 
Este nivel se adquiere cuando la teoría se asimila de un modo “ateórico” y entonces el 
comportamiento intuitivo reemplaza las respuestas razonadas. 
La enfermera percibe las situaciones como algo global, no como un conjunto de 
elementos y el procedimiento se guía por unas máximas que requieren una comprensión 
profunda de la situación. La experiencia facilita a la enfermera conocer qué esperar en 
una circunstancia y como modificar los planes en respuesta a esos eventos que puedan 
suceder pero aún no tiene suficiente experiencia con las diferentes posibilidades que se 
le pueden presentar para escoger automáticamente el mejor camino.  
En el ejemplo sería: 
La enfermera debe colocar al paciente con el cabecero a 30º pero en el cambio postural 
ha observado que tiene una zona enrojecida en el sacro y el paciente está caquéctico. 
Según le ha dicho su supervisora, debe tener al paciente a 30º pero, por otra parte, no 
debería tenerlo debido al riesgo de que la UPP de grado I pueda evolucionar a grado II si 
no se aplican medidas para reducir la presión en la zona. Debe valorar qué hacer 
evaluando el riesgo beneficio de la situación. 
 
5. Nivel 5: Experta 
Llegados a este punto, la enfermera no sólo sabe qué se debe conseguir con el paciente, 
basado en su experiencia práctica, sino que sabe cómo conseguir los objetivos. Para 
llegar a este nivel se precisan al menos 5 años de experiencia laboral en el mismo 
servicio.  
La diferencia entre este nivel y el anterior es que la enfermera experta tiene una 
habilidad más sutil y refinada de discriminación y le permite distinguir situaciones que 
aparentemente son similares pero que precisan de acciones diferentes. La práctica 
                                                     
11 Este término no se ha traducido dado que su traducción es “competente/apto/capaz” y podría causar 
confusión con el nivel 3. 
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clínica en este nivel está guiada mayoritariamente por la intuición pero con una 
comprensión muy profunda de la situación en sí.  
Siguiendo el ejemplo: 
La enfermera decide colocar al paciente a 25º  habiendo realizado la evaluación previa 
del riesgo beneficio de su acción. 
 
Benner afirma que “es muy frustrante intentar conseguir descripciones de enfermeras 
expertas porque operan desde una comprensión profunda de la situación y cuando se les 
pregunta, simplemente te dicen “porque creía que era lo correcto, porqué se veía bien”” 
(160) (p.405) y esto conlleva dificultad en la objetivación de la práctica. 
8.4.2.2 LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL PACIENTE CRÍTICO 
Debido a que el paciente crítico es especialmente vulnerable y tiene alguna o varias de sus 
funciones básicas alteradas, el cuidado de los pacientes críticos envuelve no solamente los 
cuidados relacionados con la patología causante del ingreso sino que engloban todas las 
necesidades del paciente. Además, estas unidades se caracterizan por tener un carácter 
paternalista, de modo que el rol de los profesionales es siempre muy activo, muchas veces, 
realizando cuidados o procedimientos que el paciente podría realizar por sí mismo. En la 
presente tesis nos centraremos en los cuidados a la vía aérea. 
La proporción de pacientes con VM ingresados en las UCIs varía ampliamente entre el tipo 
de servicio, hospital y perfil de pacientes ingresados. Según el estudio ENVIN, en el informe 
del año 2013, el 41.9% de los pacientes recogidos (n=20.799) requirieron VM (126) y según 
los datos de los centros participantes en el presente estudio previos al inicio del mismo 
oscila entre el 5.6% y 68% (Ver anexo 1). 
8.4.3 La ventilación mecánica 
La VM es un procedimiento de respiración artificial que utiliza un aparato mecánico 
(respirador) para ayudar a la función respiratoria o sustituirla en situaciones en las que la 
oxigenación tisular se halla seriamente comprometida (162). El procedimiento permite 
mantener, normalizar o manipular el intercambio gaseoso para mejorar la oxigenación 
arterial y proporcionar una ventilación alveolar adecuada. Para poder realizar su función, el 
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respirador ejerce una presión positiva dentro de la vía aérea que origina un gradiente de 
presión entre la vía aérea y el alveolo (163). 
El respirador es un generador de presión positiva en la vía aérea durante la inspiración, que 
suple la fuerza ejercida por los músculos respiratorios. A esta fuerza se opone la resistencia 
al flujo del árbol traqueobronquial y la resistencia elástica del parénquima pulmonar y la caja 
torácica. El ciclo ventilatorio con el respirador tiene tres fases: la fase de insuflación en la 
que entra el gas ejerciendo una presión positiva, una fase de meseta en la que el gas se 
mantiene durante un período y se produce el intercambio gaseoso y finalmente una fase 
pasiva de vaciado pulmonar (163). 
La VM puede ser invasiva o no invasiva, la diferencia entre ellas es que la VM implica la 
necesidad de invadir la vía aérea con un tubo endotraqueal o una traqueostomía mientras 
que la VM no invasiva, no12.  
Existen diferentes modalidades de VM, pero principalmente se dividen en la asistencia 
parcial o completa de la función respiratoria del paciente. 
Tipos de vía aérea artificial 
Los dos tipos de vía aérea artificial son el tubo tubo endotraqueal y la traqueostomía. 
El TET es un tubo flexible que se coloca en la vía oral o nasal y que llega hasta el interior de la 
traquea, por encima de la carina. Su presencia impide que se cierre la glotis permaneciendo 
siempre abierta (164,165). 
La taqueostomía, por el contrario, es un tubo rígido que se coloca directamente en la 
tráquea. Ambos dispositivos están provistos de un canal hueco que llega a un globo llamado 
“neumotaponamiento” que aísla la tráquea de la vía aérea superior evitando la entrada de 
secreciones de la cavidad bucal a la vía aérea inferior y se posiciona por debajo de la 
epiglotis y las cuerdas vocales13. Este neumotaponamiento tiene una válvula que queda en el 
                                                     
12 En la presente tesis, para referirse a la ventilación mecánica invasiva se usará el término ventilación 
mecánica o su abreviación. En caso de referirse a la ventilación mecánica no invasiva, se especificará. 
13 Existe un tipo de cánulas traqueales que no tienen neumotaponamiento pero no se incluyen en el presente 
trabajo. 
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exterior que es por donde se inyecta el aire y se controla la presión interior mediante un 
manómetro. 
Ambos dispositivos se pueden usar para la VM. La traqueostomía se usa cuando no se puede 
realizar una intubación orotraqueal (IOT) por edema de glotis u otras circunstancias, o 
cuando la duración de la VM es prolongada ya que aumenta la comodidad del paciente y 
existe menor riesgo de complicaciones asociadas a la VM (163). 
Indicaciones de la ventilación mecánica 
Para decidir si un paciente requiere VM se deben valorar, sobretodo, los signos de dificultad 
respiratoria, pero también se pueden considerar parámetros objetivos de intercambio 
gaseoso o mecánica ventilatoria. Los parámetros a evaluar más importantes son el estado 
mental, el trabajo respiratorio, la fatiga de los músculos respiratorios, la hipoxemia y la 
hipercapnia progresiva (163). 
La VM se debe mantener hasta que el paciente haya resuelto la patología que ocasionó la 
necesidad de VM, esté consciente, orientado y colaborador, tenga una adecuada saturación 
de oxígeno con FiO2 al 40% y cumpla ciertos parámetros funcionales respiratorios evaluados  
mediante pruebas de weaning14 (166,167). 
Consecuencias fisiológicas de la ventilación mecánica 
La mayoría de los cambios fisiológicos son producidos por el aporte de presión positiva 
durante la inspiración.  
Ciclo respiratorio normal 
En una inspiración normal, para que esta se inicie, los músculos respiratorios se contraen 
activamente generando una presión negativa a nivel pleural. Esto, genera un gradiente de 
presión entre la boca y los alveolos, permitiendo que éstos se llenen de aire. Una vez están 
llenos, la presión inspiratoria se iguala con la atmosférica y dada la elasticidad de los 
                                                     
14 La valoración de los parámetros respiratorios del paciente para evaluar si se puede finalizar la VM, consiste 
en forzar que el paciente respire por sí mismo y evaluar su tolerancia. Se usará el término weaning para 
describir el proceso y las pruebas para la desconexión del paciente de la VM. 
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músculos vuelven a su posición inicial, comprimiendo los alveolos generando una presión 
positiva y pasivamente, se produce la espiración (168). 
Ciclo respiratorio con ventilación mecánica 
Cuando el paciente está respirando a través de un respirador, éste le proporciona una 
presión positiva que se inicia en la tráquea y se distribuye hasta la pleura provocando la 
inspiración. En este caso, la inspiración termina cuándo la válvula inspiratoria del respirador 
se cierra y entonces se inicia la espiración a través de la retracción elástica de los pulmones 
como en la respiración fisiológica normal (168).  
En la VM se usa presión positiva al final de la espiración para que los alveolos no se colapsen 
al finalizar la espiración y así mejorar el equilibro entre la ventilación y la perfusión 
pulmonar. Esto conlleva que exista de modo constante una presión positiva en la caja 
torácica (164). 
Este cambio de presiones que se genera con la VM, afecta en mayor o menor medida a 
diversos órganos y sistemas. De todos modos, mediante el uso correcto de los parámetros 
del respirador (frecuencia respiratoria, volumen, flujo, presiones, etc) pueden minimizarse 
los EAs relacionados con la VM. 
Los principales efectos de la VM sobre el sistema respiratorio son (164,168)15: 
- Aumento de la presión intratorácica por la aplicación de presión positiva en la vía 
aérea. 
- Cortocircuito (shunt) que produce hipoxemia debido al desequilibrio entre la 
ventilación y perfusión de los alvéolos. 
- La redistribución de la ventilación y flujo sanguíneo pulmonar. En la ventilación 
fisiológica, hay una mayor ventilación en las áreas inferiores pulmonares y la 
perfusión pulmonar siempre es dominante en las áreas posteriores e inferiores del 
pulmón por efecto de la gravedad. La ventilación pulmonar se distribuye 
preferentemente hacia las zonas donde se produce un mayor descenso del 
diafragma.  
                                                     
15 Se presentan los más relevantes para la presente tesis. 
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En la ventilación con presión positiva, la ventilación es mayor en las áreas anteriores 
superiores. En cambio, la perfusión pulmonar siempre es dominante en las áreas 
posteriores e inferiores del pulmón por efecto de la gravedad (169). La presión 
positiva sigue la vía aérea de menor resistencia y de mayor distensibilidad, pudiendo 
sobredistender los alveolos más sanos y comprimir los capilares alveolares, 
produciendo una redistribución del flujo sanguíneo hacia regiones menos ventiladas 
aumentando el shunt y la hipoxemia. 
Por tanto, la posición del paciente puede influir en gran manera en la distribución de 
la ventilación y perfusión pulmonar. Observando que cuando el paciente está en 
posición supina, a 0º, la región anterior está más ventilada. A medida que se eleva el 
cabezal, la ventilación se distribuye de la zona anterior a la posterior (170). 
 
Complicaciones de la ventilación mecánica (164): 
Existen diferentes complicaciones asociadas a la VM. A continuación se describen las 
principales: 
- Lesiones pulmonares inducidas por el respirador: lesión pulmonar que se produce como 
consecuencia de la aplicación inadecuada de la VM.  
- Neumonía asociada a la ventilación mecánica: neumonía adquirida tras 48horas de VM. 
La VM es el principal factor de riesgo para que se desarrolle esta infección.  
- Problemas relacionados con la intubación orotraqueal: A parte de favorecer la NAV e 
incrementar la resistencia al flujo, puede ocasionar otras complicaciones. Las más 
relevantes para el presente trabajo son: 
a. Aspiración de contenido gástrico ya que la glotis está permanentemente abierta 
b. Ulceración y necrosis de tejidos blandos como los labios o la cavidad bucal 
c. Rotura del neumotaponamiento que ocasiona fuga de aire y la aspiración de 
secreciones contenidas encima del neumotaponamiento 
8.4.3.1 CUIDADOS DE LA VÍA AÉREA AL PACIENTE CON VENTILACIÓN MECÁNICA 
El cuidado de la vía aérea del paciente es un aspecto muy importante en cuidados intensivos 
y engloba diversas intervenciones a realizar al paciente. En caso de no realizarse 
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adecuadamente puede ocasionar efectos adversos como autoextubación, infección 
nosocomial, UPP, etc. Por tanto, es de vital importancia conocer cuales son los cuidados a 
realizar y su razonamiento para comprender su relevancia. Además, estos deben estar 
basados en la evidencia ya que la tecnología y los avances en ciencia son continuos y pueden 
quedar obsoletos en poco tiempo. 
Entre los principales cuidados a realizar al paciente con VM se incluyen la higiene bucal,  el 
nivel correcto de sedación y analgesia, la fijación y humidificación de la vía aérea, la 
aspiración de secreciones y el mantenimiento de una correcta presión del 
neumotaponamiento (9,171). 
La presión del neumotaponamiento es especialmente relevante ya que un manejo 
incorrecto puede conllevar consecuencias graves para el paciente. Ésta debe ser lo 
suficientemente alta para evitar la pérdida de aire en la vía respiratoria y el paso de 
secreciones al tracto respiratorio inferior. Se recomienda mantenerlo entre 20 y 30 cm H2O y 
medirlo mediante un manómetro, evitando otros métodos de medición (172–174). Si se 
mantiene por debajo de la presión óptima puede causar un paso de las secreciones ubicadas 
en la parte superior y que lleguen a la vía aérea inferior causando una posible infección 
nosocomial respiratoria. Contrariamente si se mantiene por encima de la presión óptima 
(sobretodo > 50 cm H2O), puede ocasionarse isquemia, necrosis de la pared traqueal o una 
fístula traqueo esofágica (175).  
Por otro lado, un estudio describió que la presión del neumotaponamiento varía cuando se 
realiza un cambio de posición al paciente (176). Otros observaron que por el mero hecho de 
realizar la medición, esta puede disminuir en aproximadamente 2 cm H2O (177,178). Por 
tanto, se debería controlar tras cada cambio postural y tener en cuenta la pérdida de presión 
que tenga el neumotaponamiento por sí mismo. 
8.4.4 Infecciones nosocomiales en cuidados intensivos 
Según los datos del estudio ENVIN-HELICS del año 2013, en el que se incluyeron 20799 
pacientes de 170 UCIs españolas, se diagnosticaron 1656 infecciones nosocomiales 
(representando 1172 pacientes; 5.6%) con una mortalidad global del 9.7% (126). 
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Como se puede ver en la figura 1, la infección más prevalente fue la infección urinaria 
relacionada con el sondaje vesical seguida de cerca de la NAV. A pesar de estos valores 
absolutos, mirando la densidad de incidencia, ocurrieron 6.87 NAV por cada 1000 días de 
VM y 3.91 infecciones urinarias por cada 1000 días de sondaje vesical. Así mismo, ocurrieron 
1.69 bacteriemias por 1000 días de catéter venoso central. Este dato, pero, se debe 
considerar con cautela ya que se han incluido las bacteriemias asociadas a catéter venoso 
central y las de origen desconocido.  
Las infecciones nosocomiales, globalmente, aumentan la estancia en el hospital, en la UCI y 
consecuentemente los costes aunque sus repercusiones varían de modo importante según la 
infección (179). En la gráfica además, se puede ver que la infección con mayor mortalidad es 
la NAV, uno de los motivos por los cuales esta infección tiene especial relevancia. 
Figura 1. Infecciones nosocomiales diagnosticadas en el año 2013 en España según datos 
del estudio ENVIN-HELICS. 
 
 
8.4.4.1 LA NEUMONÍA ASOCIADA A VENTILACIÓN MECÁNICA 
8.4.4.1.1 Epidemiología 
Es una infección del parénquima pulmonar estrechamente relacionada con la presencia de la 
VM. De igual modo que las otras infecciones nosocomiales, para considerarse como tal 
deben haber transcurrido 48 horas desde el inicio de la VM (180).  
Extraído del informe ENVIN-HELICS 2013 (126) 
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Existen dos tipos de NAV: la que se produce entre las 48 y 96 horas de VM que se define 
como NAV precoz y la que acontece a partir de las 96h de VM se denomina NAV tardía (11). 
La NAV afecta entre el 10 y el 40% de los pacientes con VM dependiendo del centro, 
enfermedad y comorbilidades del paciente y otros factores (181).  
Esta infección conlleva un aumento de los días de VM, de estancia en la UCI y estancia 
hospitalaria (6,181,182), así como un aumento en la mortalidad. Un estudio realizado por 
Melsen, et al. (183) mostró que esta infección tenía mortalidad atribuible del 13% aunque en 
la literatura existe controversia al respecto. Además, debido al aumento de la estancia en el 
hospital y en la UCI, los procedimientos y tratamientos adicionales y el cuidado más 
prolongado que precisan estos pacientes, aumenta el coste económico en alrededor  
$40.000 por episodio (184). Por otra parte, cuántos más días de VM hayan pasado hasta el 
diagnóstico de la NAV, existe un mayor riesgo de que sea causada por microorganismos 
multirresistentes empeorando su pronóstico (7,180,181). 
8.4.4.1.2 Diagnóstico 
Según las guías del European Center for Disease Control (185) y según el ENVIN-HELICS (186) 
los criterios diagnósticos de la NAV incluyen un empeoramiento de la radiografía de tórax 
que sugiera una infección, fiebre, leucocitosis o leucopenia, secreciones purulentas y 
auscultación sugestiva de neumonía16. 
En los últimos años ha aparecido una nueva condición denominada traqueobronquitis 
asociada a VM (TAV) que acontece cuando se reúnen todos los criterios diagnósticos de la 
NAV excepto el empeoramiento de la radiografía de tórax o la aparición de nuevos 
infiltrados. Esta definición se ha usado en el presente estudio pero cabe destacar que 
actualmente no existe un claro consenso al respecto (186–188). 
8.4.4.1.3 Factores de riesgo 
El riesgo de desarrollar una NAV es de un 3% al día durante la 1º semana de VM, de un 2% 
durante la 2º semana y de  un 1% el resto de tiempo de VM (180). 
                                                     
16 Estos son los criterios que se han usado en el presente estudio que se encuentran detallados en el apartado 
de metodología en “definición de las variables”. 
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Su frecuencia varía dependiendo del tipo patología de los pacientes y de sus comorbilidades, 
entre otros. Los principales factores de riesgo son: 
 IOT y VM 
 Broncoaspiración masiva 
 Grandes quemados 
 Pacientes traumáticos 
 Enfermedades del sistema nervioso 
central 
 Enfermedad respiratoria 
 Comorbilidad cardíaca 
 Sedación y relajación neuromuscular 
 Exposición previa a antibióticos 
 
8.4.4.1.4 Fisiopatología 
En los pacientes críticos con IOT se produce una depresión de muchas de las defensas 
respiratorias que tenemos como la tos, el aclaramiento mucociliar y algunas de las 
respuestas inmunitarias, conllevando un aumento del riesgo de infecciones respiratorias por 
la imposibilidad de eliminar los patógenos que se inhalan (181). Se conocen cuatro 
mecanismos por los cuales el microorganismo puede alcanzar el tracto respiratorio inferior. 
Por orden de importancia son la broncoaspiración, la inhalación, la diseminación 
hematógena y la diseminación por contigüidad. 
Actualmente la causa más frecuente es la broncoaspiración que implica la introducción de 
los microorganismos a través de la vía aérea hacia el tracto respiratorio inferior. A pesar de 
la presencia del neumotaponamiento, la vía aérea ha perdido la primera defensa cuando el 
paciente requiere una vía aérea artificial. Además, la flora oral cambia muy precozmente en 
los pacientes críticos existiendo un predominio de patógenos aeróbicos gram-negativos y 
gram-positivos conllevando a que la posible aspiración de secreciones orofaríngeas dé lugar 
a más riesgo de colonización y posterior infección de la vía aérea (181). Los mecanismos 
fisiopatológicos de la TAV son coincidentes con lo de la NAV (188). 
La colonización del tracto respiratorio inferior se produce por la presencia del TET en el que 
se crea un biofilm17, la sedación y consecuente necesidad de aspiración de secreciones por 
no poder toser. Otras vías de colonización menos frecuentes son la aspiración de secreciones 
per se por no hacerse de un modo correctamente aséptico, la introducción de líquidos 
                                                     
17 El biofilm es una película biológica que se crea en la superficie del TET y forma un reservorio de patógenos 
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contaminados por las tubuladuras del respirador y/o líquidos contaminados por 
nebulizadores y la embolización del biofilm del TET (188). 
8.4.4.1.5 Prevención de la NAV 
De acuerdo a la fisiopatología de la infección, el cuidado óptimo de la vía aérea tiene un rol 
muy importante. Por este motivo, aproximadamente durante los últimos 20 años, se han 
puesto muchos esfuerzos en disminuir la prevalencia de estas y otras infecciones 
nosocomiales, pero, debido a sus mayores repercusiones en el paciente, esta ha ocupado el 
primer puesto en importancia. 
Actualmente existen multitud de medidas preventivas para esta infección pero no todas han 
demostrado su utilidad de una forma contundente, de hecho, en muchas de ellas aún 
existen resultados controvertidos y otras han sido implementadas por algunos centros y por 
otros no. Así, nos encontramos con una gran variabilidad en su uso. 
La mayoría de las acciones o estrategias evaluadas en diversas guías clínicas como medidas 
preventivas son el ratio de personal sanitario/paciente (189,190), la formación de los 
profesionales sanitarios (91,191–193), la higiene de manos y medidas estándar de control de 
infecciones (13,91,193), la higiene oral con clorhexidina (10,91,193,194), la ruta de 
intubación oral (8,11), el uso de humidificadores intercambiadores de calor y humedad o 
activos18 (8,11–13,193), el cambio semanal de los humidificadores (10,11,91), el cambio por 
cada paciente nuevo de las tubuladuras del respirador (10,11,91,193), la monitorización de 
la presión del neumotaponamiento entre 20 y 30 cm H2O (8,176), el drenaje de secreciones 
subglóticas (8,91,193), la fisioterapia respiratoria (12), la realización de la traqueostomía 
precoz (8,11,12), la extubación precoz y evitar la reintubación (193) y la PS (8,10,11,189). 
Care Bundles 
Con el objeto de intentar mejorar los resultados obtenidos en estudios que habían evaluado 
las medidas preventivas de la NAV por separado se creó el concepto de care bundle. Éste fue 
desarrollado por el Institute for Health Improvement (IHI) de Estados Unidos en el año 2001 
                                                     
18 Esta medida varía según el autor ya que algunos recomiendan los humidificadores intercambiadores de calor 
y humedad y otros los humidificadores activos. 
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dentro de la campaña de las 100.000 vidas19 y consiste en paquetes de medidas basadas en 
la evidencia que cuando son implementadas conjuntamente, su impacto es mayor que 
cuando se implementan por separado. Generalmente, el número de las medidas está entre 
tres y cinco (195). Además, las care bundles usan la teoría del “todo o nada”. Es decir, para 
que se considere que existe cumplimiento, se deben haber realizado todas las medidas 
incluidas en la bundle. 
La primera care bundle fue la Ventilator Bundle que incluyó cuatro medidas para prevenir la 
NAV20: 
1. Elevación del cabezal a 30-45º 
2. Suspensión diaria de la sedación y evaluación de la posibilidad de extubación 
3. Profilaxis de la úlcera por estrés 
4. Profilaxis de la trombosis venosa profunda 
 
Esta bundle se implementó en 35 UCIs estadounidenses y se monitorizó el cumplimiento de 
los cuatro componentes y la incidencia de NAV. Observaron que las unidades con mayor 
cumplimiento tuvieron las mayores reducciones en la incidencia de NAV, obteniendo 21 de 
los centros un 59% de reducción y, en general, la tasa disminuyó en un 44.5% (196). 
Tras el éxito de esta primera iniciativa, se implementó otra bundle para la reducción de la 
bacteriemia asociada a catéter venoso central obteniendo también resultados muy positivos 
(197). 
Según el IHI hay dos componentes esenciales para el éxito de las dos bundles que crearon. El 
primero fue que en ambos casos los profesionales que participaron estuvieron de acuerdo 
en que había suficiente evidencia respaldando cada medida de las bundles para aplicarlos a 
casi, sino a todos, los pacientes. El segundo fue que la lista de los elementos incluidos fue 
breve, no más de cinco (195). 
                                                     
19 Fue una iniciativa nacional impulsada por el IHI para reducir de forma significativa la mortalidad y la 
morbilidad en el sistema sanitario americano. Basándose en el exitoso trabajo de proveedores de salud en todo 
el mundo, se introdujeron las mejores prácticas probadas en todo el país para ayudar a los hospitales 
participantes a salvar a 100.000 vidas. Con su ayuda, el IHI y sus socios en este trabajo creyeron que era posible 
lograrlo en 18 meses (enero 2005 hasta junio 2006) y en cada año subsiguiente (269). 
20 En el año 2010 se incorporó una quinta medida que fue la higiene oral con clorhexidina. 
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Tras el éxito de estas dos care bundles se han publicado infinidad de trabajos que han usado 
las care bundles del IHI o que han creado otras. Algunos de ellas han conseguido resultados 
positivos (198–202), sin embargo, un estudio evaluó el seguimiento de las tasas de infección 
tiempo después del final del estudio y observaron un repunte de las tasas (203). 
Por otro lado, Pronovost, et al. en 2006 (191) realizaron un estudio en el que se pretendía 
disminuir las bacteriemias asociadas a catéter venoso central y lo consiguieron pero además 
disminuyeron la tasa de NAV. Este estudio es el que ha tenido más éxito y también ha 
servido de precursor de muchos otros como actualmente se está realizado en nuestro país 
como son Bacteriemia Zero (126,204) y Neumonía Zero (126,193). Además, es el único que 
ha conseguido mantener los resultados positivos durante tres años tras finalizar el estudio 
(205). 
La gran diferencia y lo que hace único al estudio de Pronovost, et al. es que además de 
implementar una care bundle  se promovieron e instauraron muchos otros cambios en los 
servicios, mejorando la comunicación entre profesionales, la calidad asistencial y los 
recursos disponibles, entre otros, con acciones concretas y medibles (205–210). 
8.4.5 Úlceras por presión 
8.4.5.1 DEFINICIÓN 
Según el NPUAP/ EPUAP una UPP es una “lesión localizada en la piel y/o el tejido subyacente 
por lo general sobre una prominencia ósea, como resultado de la presión, o la presión en 
combinación con la cizalla” (211).  
El diagnóstico se clasifica en cuatro grados o categorías que va aumentando de acorde a la 
afectación del tejido de la zona21 (211). Esta definición y clasificación es la misma que se ha 
usado en la presente tesis doctoral. 
                                                     
21 La clasificación detallada se encuentra en el anexo 5 donde se encuentra la leyenda del cuaderno de recogida 
de datos. 
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Las UPP son un EA que acontece en todos los niveles asistenciales aunque su prevalencia 
varía de modo importante (212). Los pacientes críticos son especialmente susceptibles a 
ellas debidos los múltiples factores de riesgo añadidos que presentan por su gravedad (213).  
La prevalencia de las UPP en los pacientes críticos varía de modo muy importante entre las 
diferentes unidades y los diferentes países. Por ejemplo, en Dinamarca, un estudio observó 
una prevalencia del 4% y el mismo estudio encontró una prevalencia del 49% en Alemania 
(214). 
A nivel español, en el año 2011 se publicó el 3º estudio nacional de prevalencia de las UPP 
(212). En él se observó que en las UCIs españolas existe una prevalencia media de 
23.4%(DE2219.2)%. Éste estudio se realizó a todos los niveles asistenciales incluyendo 
atención hospitalaria, domiciliaria y centros sociosanitarios y concluyeron que, en general, el 
grupo mayoritario de UPP eran de grado II (43%) y que la localización más frecuente era el 
sacro (32.8%) seguido de los talones (28.0%), los trocánters (7.6%) y los maléolos (6.6%).  
8.4.5.3 FACTORES DE RIESGO 
Los principales factores de riesgo para el desarrollo de UPP en los pacientes críticos están 
relacionados con su gravedad, la reducida o nula movilidad, la afectación sensorial y la 
incontinencia o el edema (214). Específicamente, se han descrito como factores de riesgo la 
edad avanzada, el bajo peso, el sexo masculino, los  días de estancia en UCI, la hipotensión, 
las DVA, la gravedad, la cirugía en las 24 horas previas, la diabetes mellitus, la sepsis, la 
patología vascular y la carga de trabajo de enfermería (215–219). 
Por otro lado, la elevación a al menos 30º o estar sentado en una silla o sillón durante un 
periodo de tiempo prolongado, aumenta significativamente la presión de la piel interfase, 
especialmente en el sacro, conllevando un aumento de riesgo de UPP (215,220–223). 
Edsberg et al. (215) y otros autores, debido al conflicto que existía hasta el año 2013 entre 
las guías de prevención de la NAV y de las UPP, recomendaba elevar el cabezal a 30-45º una 
hora después de recibir la nutrición enteral. Esta recomendación pero, sería aplicable en 
                                                     
22 DE=desviación estándar. 
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caso de administrar la nutrición de modo intermitente, y no de modo continuo como ocurre 
generalmente en las UCIs. 
8.4.5.4 VALORACIÓN DEL RIESGO 
Para evaluar el riesgo de los pacientes, existen diferentes escalas de valoración creadas para 
ser usadas en diferentes ámbitos. Sin embargo, generalmente se usan en ámbitos diferentes 
de los diseñados originariamente. Algunos ejemplos son la escala EMINA, Norton y Braden, 
escalas usadas en el presente estudio (224,225). Estas tres escalas, fueron diseñadas desde 
una perspectiva general, sin tener en cuenta las peculiaridades del paciente crítico.  
La mayoría de las escalas existentes incluyen la movilidad y/o actividad del paciente, el 
estado nutricional, la humedad e incontinencia y el estado mental del paciente (224).  
Son herramientas útiles para la distribución de los recursos a los pacientes que más lo 
precisen de acuerdo al riesgo establecido. Sin embargo, algunas de ellas no tienen una 
fiabilidad interobservador óptima (226) pudiendo dar resultados diferentes entre diferentes 
evaluadores. 
8.4.5.5 MEDIDAS PREVENTIVAS 
Existen diversas medidas preventivas para las UPP, entre ellas se encuentra disponer de 
colchones con presión alternante, el aporte de suplementos nutricionales, la hidratación 
óptima de la piel, evitar la humedad, la realización de cambios posturales para cambiar las 
zonas de presión corporales, evitar la presión en zonas especialmente susceptibles de 
desarrollar UPP como los talones, la formación a los profesionales, etc. (211,227).  
 
8.5 LA POSICIÓN SEMIINCORPORADA 
8.5.1 Origen histórico  
El primer origen conocido de algo relacionado con la PS aunque no fuera exactamente como 
se define actualmente, fue en 1783 de manos del Dr. Joseph Pasqual, académico de la 
Universidad de Cervera. En su obra “Discurso sobre el saludable y seguro método de hacer 
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levantar a los enfermos de la cama, para el uso de los médicos principiantes”, explicaba los 
beneficios de levantar a los pacientes de la cama así como sus indicaciones y 
contraindicaciones (228).  En esta obra decía23: 
“Para vencer esta práctica importa lo primero vencer la pereza, flojedad y una cierta 
preocupación de debilidad que oponen muchos al quererles levantar. Para esto es muy 
importante a propósito vestirles toda la ropa de su porte estando echados, o incorporados en 
la cama, quitarles después las sábanas de encima, esperando así un rato para familiarizarlos 
con el aire ambiente y levantarlos después” (p.77) 
“Si se pasaron algunos días antes que se levantasen los enfermos, será siempre mayor a 
proporción la molestia, y dificultad de tolerarlo a los principios, pero en breve se convertirá 
en gusto, y satisfacción para en adelante”. “El tiempo de esta levantado no es fijo, pero 
menos de 4 o 5 horas cada día, no entra en beneficio”. (p.78) 
“Los que padecen pleuresía, o pulmonía, a más de los beneficios comunes, logran con 
levantarse el respirar mejor, y arrojar más fácilmente las flemas, lo que es de grande ventaja 
en medio de las angustias que les oprimen, y aumentará la postura del cuerpo horizontal”. 
“Los que no pueden estar levantados tienen u competente alivio estando vestidos encima de 
la cama”. (p.83) 
Esta obra del 1783 data de antes de la creación de las UCIs y de la invención del primer 
pulmón de acero24 por lo que no puede existir ningún precedente en esa época aplicable en 
las UCIs. Si bien es verdad que aún hoy en día, algunos de nosotros nos podemos ver 
reflejados en algunas de las citas mencionadas aunque hayan pasado más de 200 años.  
Por otra parte, uno de los beneficios que incorpora la elevación del cabezal en los pacientes 
es respirar mejor (170); por tanto, de algún modo, se podría decir que ya en esa época se 
veía, o se empezaba a ver la importancia de levantarse de la cama estando enfermo y, en 
caso de no ser posible, de estar incorporado en la cama aunque no existiera un 
razonamiento fisiopatológico tan elaborado como actualmente.  
                                                     
23 Las citas se han transcrito exactamente como están escritas en el libro excepto por algunos errores 
ortográficos considerados actualmente. 
24 El primer pulmón de acero fue creado en 1927 y la primera UCI en 1958. 
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8.5.2 La posición semiincorporada: definición actual como medida preventiva de la 
neumonía asociada a ventilación mecánica 
No fue hasta el año 1992, cuando Torres et al. (15) realizaron un estudio en el que 
incluyeron a 19 pacientes con VM y se les colocó en dos posiciones diferentes: 0º (posición 
supina) y a 45º PS con el objetivo de observar si había una reducción en la broncoaspiración 
de secreciones gástricas. Para comprobarlo, se les instiló un radioisótopo (Tc-99m sulphur 
colloid25) a través de la sonda nasogástrica y se obtuvieron las secreciones bronquiales en 
diferentes momentos después del procedimiento (entre 0 y 300 minutos después). Durante 
el experimento se controlaron diversos aspectos como la correcta presión del 
neumotaponamiento y el pH gástrico y se obtuvieron muestras de jugo gástrico y de 
secreciones bronquiales antes y después del estudio para cultivo microbiológico. Sus 
resultados fueron: 
- Los pacientes en PS tuvieron una cantidad significativamente menor de aspiración de 
contenido gástrico en el tracto respiratorio. 
- El tiempo que los pacientes estaban en posición supina influía en la cantidad de 
secreciones aspiradas. 
- Los cultivos que realizaron en estómago, faringe y bronquios coincidieron en un 40% 
sugiriendo que el estómago podía ser uno de los focos de la colonización bacteriana 
orofaríngea y bronquial. 
- La alcalinización del contenido gástrico (pH>4) parecía ser el factor favorable más 
importante para la colonización gástrica ya que en sus resultados, y en el de otros 
autores (229), en los pacientes con un pH >4, la mayoría de las muestras gástricas 
fueron colonizadas por al menos un organismo. 
Así mismo, expusieron también otros motivos por los cuales permanecer en posición supina 
era perjudicial para el paciente: 
- La posición supina afecta al aclaramiento esofágico de cualquier contenido gástrico 
regurgitado. 
                                                     
25
 El tecnecio-99m es un isótopo nuclear metaestable que se usa en muchos procedimientos diagnósticos, 
usándose como radioisótopo. Se puede detectar en el cuerpo con cámaras gamma y es usado porque emite 
muy bajas dosis de radiación y su vida media es de 1 día. 
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- El neumotaponamiento presiona la zona del esfínter esofágico superior afectando 
probablemente su función protectora contra la regurgitación. 
- Algunos fármacos usados comúnmente inhiben la motilidad esofágica y pueden 
aumentar el reflujo gástrico. (p. ej. agonistas adrenérgicos, broncodilatadores y 
sedantes) 
- La sonda nasogástrica también puede facilitar el reflujo ya que no permite que el 
esfínter esofágico inferior se cierre. Sin embargo, un estudio no observó diferencia 
significativa en la cantidad de reflujo gástrico con y sin sonda nasogástrica (230) 
Finalmente, recomendaron “colocar a los pacientes en PS (45º) es una medida efectiva para 
minimizar la aspiración de contenido gástrico en el tracto respiratorio y por tanto, sería una 
medida preventiva para aquellos pacientes que pudieran tolerar la posición”. Los resultados 
fueron confirmados por Ibáñez et al. (231) y Orozco-Levi et al. (232) mediante un diseño muy 
similar. 
En el año siguiente, Kollef (19) realizó un estudio observacional en el que evaluó diferentes 
variables de los pacientes que ingresaban en la UCI para determinar los factores asociados 
con el desarrollo de NAV a través de la documentación clínica. Definió la posición 
semiincorporada como >30º. En él observó que los pacientes más graves, mayores de 60 
años, con administración previa de antibióticos y la posición supina26 durante las primeras 
24horas de VM [OR 2.9 (IC95% 1.3-6.8)]27 eran factores independientemente relacionados 
con la incidencia de NAV. Del mismo modo, analizó los factores independientemente 
asociados a mayor mortalidad obteniendo la mayor gravedad, peor calidad de vida previa y 
la posición supina durante las primeras 24h de VM [OR 3.1 (IC95% 1.2-7.8)]. 
A partir de estos estudios, la PS se incluyó en las diferentes guías de prevención de la NAV 
(233,234), recomendando su uso sobre todo durante la administración de nutrición enteral y 
se definió como la elevación del cabezal a 30-45º. 
No fue hasta el año 1999 cuando se realizó el primer y único ensayo clínico aleatorizado que 
ha obtenido resultados positivos evaluando el rol de la PS en la prevención de la NAV (16). 
En él se colocó a los pacientes a 0º o a 45º y los siguieron hasta que se extubaron, se realizó 
                                                     
26 En el manuscrito no se especifica qué se entiende por posición supina pero entendemos que se refiere a 0º 
sobre el plano horizontal. 
27 OR= odds ratio; IC95%= intervalo de confianza al 95% 
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la primera prueba de weaning, hubo un cambio en la posición pautada durante más de 
45minutos o el paciente falleció. Cuando se alcanzó el 50% del tamaño muestral (n=90) se 
realizó un análisis intermedio de los datos y pararon el estudio debido al efecto tan positivo 
que observaron en el grupo que se había colocado a 45º. De los 90 pacientes incluidos, 4 se 
excluyeron del análisis y de los 86 restantes, siete terminaron precozmente por haber 
violado la posición pautada. 
En el análisis diferenciaron la NAV con sospecha clínica de la NAV con confirmación 
microbiológica. La densidad de incidencia de la NAV clínica fue de 28.7 episodios / 1000 días 
de VM y de la NAV confirmada de 19.6 episodios / 1000 días de VM.  
Diferenciando por posición supina y PS, la NAV con sospecha clínica ocurrió en 3 (7.7%) de 
los 39 pacientes en PS (10.9 episodios / 1000 días de VM) y en 16 (34.0%) de los 47 en 
posición supina (41.2 episodios / 1000 días de VM). Referente a la NAV con microbiología 
positiva, ocurrió en 2 (5.1%) de los pacientes en PS  (7.3 episodios / 1000 días de VM) y en 11 
(23.4%) en el grupo supino (28.4 episodios / 1000 días de VM), obteniendo una reducción 
del riesgo del 76% para la NAV clínica y del 78% para la NAV con confirmación 
microbiológica. La mayoría de las NAVs fueron tardías. 
Los factores de riesgo que se asociaron independientemente con la NAV clínica y a la 
confirmada por microbiología fueron la nutrición enteral y la posición supina [NAV clínica 
[OR 6.8 (IC95% 1.7-26.7)]; NAV confirmada [OR 6.1 (IC95% 1.2-30.9)]]. En los factores 
intrínsecos del paciente observaron que la VM durante más de 7 días y el Glasgow Coma 
Score (Glasgow)28 menor de 9 antes de la intubación se asociaron a una mayor incidencia de 
NAV clínica y para la microbiológica solamente se mantuvo la duración de la VM mayor de 7 
días. A pesar de la gran reducción en la incidencia de NAV, no encontraron diferencias en 
cuanto a mortalidad, duración de la VM ni días de estancia en UCI.  
Tras el estudio de Drakulovic et al. (16) se han realizado otros dos ensayos clínicos 
aleatorizados que no han conseguido reproducir sus resultados porque el grupo que debía 
permanecer a 45º no alcanzó esa elevación la mayoría del tiempo (17,18). Por otra parte, 
                                                     
28 En la presente tesis el Glasgow Coma Score todo y formalmente abreviarse como GCS, se abreviará como 
Glasgow. 
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dos estudios observacionales encontraron resultados sugestivos (20,25) de la influencia de la 
PS en la incidencia de NAV. A continuación se presentan los estudios arriba mencionados: 
Van Nieuwenhoven, et al. (17) en el año 2006 realizaron el segundo ensayo clínico 
aleatorizado en tres UCIs. Aleatorizaron a los pacientes a 45º o al cuidado estándar y, 
además de la incidencia de NAV, evaluaron la de UPP. Registraron la elevación del cabezal 
cada 60 segundos durante los primeros 7 días de VM y se consideró una violación del 
protocolo si el paciente no estaba en la posición correcta durante más de 5 minutos. 
Incluyeron 221 pacientes de los cuales se analizaron 89 en posición a 45º y 92 en la posición 
habitual. Observaron que los pacientes que debían estar a 45º solamente lo estuvieron el 
15% del tiempo a pesar de tener enfermeras de investigación dedicadas 2 o 3 veces al día a 
corregir la postura si era preciso y tener recordatorios en cada habitación. La media de los 
grados de inclinación del grupo control y del grupo intervención en el día 1 fueron 9.8º (3.9º) 
vs 29.2º (10.3º) respectivamente y en el día 7 fueron 14.8º (7.1º) vs 26.5º (8.2º) 
respectivamente. Debido a este suceso, a pesar de analizar los datos, no se observaron 
diferencias en la incidencia de NAV entre los grupos ni en la de UPP. 
Por otra parte, observaron diferencias significativas en la elevación del cabezal según la UCI 
[32.0º (7.6º) en una UCI y 23.6º (7.6º) en dos UCIs; p<0.001]. Aunque no pudieron explicar 
las causas, hipotetizaron que debían estar relacionados con factores del mismo profesional 
como motivación o compromiso en el correcto cumplimiento de los protocolos (17). 
Keeley, et al. (18) en el año 2007 realizaron el tercer ensayo clínico aleatorizado en una UCI. 
Hicieron dos grupos, uno colocando al paciente a 45º y otro al estándar de la unidad 
(observado previamente) de 25º. Incluyeron 54 pacientes (29 a 45º y 25 a 25º). Excluyeron a 
5 pacientes en el grupo intervención por incomodidad y 4 en el grupo control, quedando 17 
pacientes a 45º y 13 a 25º. En el manuscrito no se especifica cómo se controlaba la posición 
del paciente pero si permanecía más de 6h durante un período de 24h fuera de la posición 
establecida, se excluía del análisis. Por otra parte, tampoco se reporta la elevación media o 
cumplimiento de los grupos. Finalmente, no observaron diferencias significativas entre 
grupos en incidencia de NAV, mortalidad o días de VM (18). 
Grap, et al. (20) en el año 2005 realizaron un estudio observacional para evaluar la relación 
del cabezal con la incidencia de NAV en el que incluyeron a 66 pacientes. Para el diagnóstico 
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de NAV, en este caso, usaron la puntuación Clinical Pulmonary Infection Score29 y 
observaron de modo continuo el grado de elevación del cabezal durante los primeros 7 días 
de VM. La media de elevación que obtuvieron fue de 21.7º (rango 0-88º) y los pacientes 
estuvieron a menos de 30º durante el 72% del tiempo y a menos de 10º el 39% del tiempo. 
Observaron que los pacientes que habían desarrollado NAV parecían estar más graves y 
haber pasado más tiempo a menos de 30º durante el primer día de VM. De todos modos, la 
media de días de VM de los pacientes incluidos fue de 4.2, de modo que los pacientes 
solamente podían desarrollar NAV precoz y no tardía, quedando este grupo sin estudiar. 
Estos resultados confirmaron, de algún modo, los obtenidos por Kollef (19) anteriormente. 
Con el objetivo de resumir el efecto de la PS en la incidencia de la NAV, Alexiou et al. (235) 
en 2009 realizaron un meta-análisis donde concluyeron: 
“Este meta-análisis proporciona evidencia adicional que la práctica usual de elevar el cabezal 
a 15-30º no es suficiente para prevenir la NAV en pacientes ventilados. Pacientes colocados a 
45º tienen una incidencia significativamente menor de NAV diagnosticada clínicamente 
comparado con los colocados en decúbito supino”. 
Por último, recientemente se ha publicado un estudio realizado en China en el que se evaluó 
la influencia del cumplimiento de la PS en la incidencia de la NAV (25). Se realizó en 33 UCIs 
midiendo el cabezal 4 veces al día con un intervalo entre mediciones de 5-7 horas sin 
especificar durante cuánto tiempo. Incluyeron a 314 pacientes representando 8647 
observaciones. Obtuvieron un cumplimiento de 27.8% y la media de elevación fue 23.5º 
(6.9º). Observaron que a medida que el paciente acumulaba más días de VM, el 
cumplimiento iba disminuyendo. En la incidencia de NAV observaron que los pacientes con 
NAV tenían una tendencia a menor elevación del cabezal [OR 0.97 (IC95% 0.93-1.01)] y que 
los que tenían entre 3 y 4 observaciones al día con >30º tenían significativamente menor 
incidencia de NAV que los que tenían un cumplimiento menor.  
 
                                                     
29 El Clinical Pulmonary Infection Score es una escala que contempla 6 variables del paciente (temperatura, 
recuento leucocitario, PaO2/FiO2, radiografía de tórax, secreciones traqueales y cultivo de aspirado traqueal) y 
les otorga diferentes puntuaciones (de 0 a 2) según el valor que corresponda. Esta puntuación sirve para 
ayudar o realizar el diagnóstico de NAV. Una puntuación mayor de 6 tiene un valor predictivo excelente (277). 
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Tras la exposición de la evidencia existente, se realizan las siguientes interpretaciones: 
- No hay duda que la elevación del cabezal disminuye la broncoaspiración de 
secreciones; donde existe más duda es si ésta previene o disminuye la incidencia de 
NAV por sí misma. 
- Los estudios de Torres y Drakulovic comparaban 0º vs 45º. Actualmente, los 
pacientes nunca están a 0º excepto que lo requieran por su patología o porque se les 
esté realizando algún procedimiento. Si bien es verdad, que en muchas ocasiones se 
podría elevar más, pero el grupo control de estos estudios es poco realista y por 
tanto se deberían tener cautela a la hora de interpretar los resultados. 
- El periodo de seguimiento del cabezal de los pacientes fue de 7 días en el estudio de 
Grap y Nieuwenhoven por lo que se desconoce el impacto de la PS tras este periodo. 
- En el estudio de Drakulovic no se explica cómo se medía la elevación del cabezal, la 
frecuencia ni durante cuántos días, solamente especificando que si se violaba 
durante más de 45minutos se excluía al paciente. Así mismo, tampoco se especifica 
la media de elevación de los grupos, quedando desconocida. 
- En el estudio de Keeley, sucede lo mismo que en el estudio de Drakulovic pero sí que 
mencionan la elevación media de cada grupo y su criterio de exclusión para excluir a 
un paciente en caso de no respetar la postura durante más de 6 horas en un período 
de 24 horas. 
- Existen diferencias en los criterios de exclusión de los estudios como 
contraindicaciones para la elevación del cabezal difieren bastante, existiendo algunos 
que no tienen ningún tipo de contraindicación y otros que son muy restringidos. 
Actualmente, no hay ninguna guía clínica que diga específicamente cuando se debe 
colocar al paciente a 30-45º y cuando está contraindicado. Los diferentes criterios de 
exclusión de los estudios mencionados se encuentran citados en la tabla 3. 
 
Por todos los motivos arriba mencionados, la evidencia que suporta la PS como medida 
preventiva de la NAV, y no como medida que disminuye el reflujo gástrico, no es del todo 
concluyente y, en caso de ser efectiva como medida preventiva solamente lo es cuando se 
coloca a los pacientes a 45º, posición que es poco factible tal y como veremos a 
continuación y como se puede observar en los estudios de Keeley, Nieuwenhoven y Grap.  
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Siguiendo la misma línea, en los últimos cuatro años se han publicado diferentes 
recomendaciones: 
Con el objetivo de intentar individualizar la recomendación de la PS, en 2011, Niël-Wiese et 
al. (33) conjuntamente con la European Society of Intensive care Medicine emitieron una 
recomendación realizada a través de un análisis sistemático de la literatura y mediante la 
metodología Delphi y concluyeron que:  
“La recomendación no debe ser un imperativo dado que su papel en la prevención de la NAV 
está poco claro y el balance riesgo-beneficio es desconocido. Además, el mantenimiento del 
paciente durante el 100% del tiempo a 30º interfiere con el cuidado diario del paciente”.  
“Los expertos recomiendan elevar el cabezal de la cama a 20-45º en los pacientes con VM, 
preferiblemente a >30º siempre y cuando no interfiera en el cuidado del paciente y en los 
deseos del paciente”. 
Recientemente, en España se está realizado el estudio Neumonía Zero, coordinado por la 
SEMICYUC y la Sociedad Española de Enfermería Intensiva y Unidades Coronarias (SEEIUC), 
consistente en la aplicación de una care bundle para prevenir la NAV que incluye la PS 
dentro del paquete y la define como (90):  
“Evitar, siempre que sea posible, la posición de decúbito supino a 0º. (Nivel de evidencia 
moderado. Recomendación fuerte). Se debe evitar la posición de supino a 0º en VM, sobre 
todo en aquellos pacientes que reciben nutrición por vía enteral. La posición recomendada es 
una PS (30-45º) excepto si existe contraindicación. Se propone comprobar la posición cada 8 
horas utilizando los sistemas de medición incorporados en las nuevas camas. Cuando no sea 
posible se recomienda un sistema manual de medición de la posición”. 
A pesar de esta variación en la recomendación, el resto de guías clínicas, como ya se ha 
visto, siguen recomendado la posición a 30º y siempre que sea posible a 45º (10,12,13,91). 
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Tabla 3. Criterios de exclusión para la PS de los estudios que la han evaluado. 
Autor Criterios de exclusión para la PS 
Torres (15) 
- Cirugía abdominal  
- Pacientes con íleo paralítico 
Kollef (19) - Ningún criterio de exclusión 
Orozco-Levi (232) 
- Cirugía abdominal 
- Íleo paralítico 
- Antecedentes de reflujo gastroesofágico 
Grap (20) - Ninguno para PS 
Drakulovic (16) 
- Cirugía abdominal en los 7 días previos 
- Neurocirugía en los 7 días previos 




 No poder aleatorizarse a cuidado estándar (10º) o a 45º (p.ej): 
- Trauma pélvico 
- Cirugía abdominal extensa 
- Estar en cama sin posibilidad de cambiar la elevación de la cama 
- Pacientes que han tenido neurocirugía que están a 30º 
- Posición prono 
Keeley (18) 
- Cirugía abdominal reciente  con terapia de vacío que requiere cambios de 
posición del paciente para ganar sellado o cambiar el apósito. 
- Pacientes muy obesos que no toleren la elevación a 45º. 
- Inestabilidad hemodinámica (p.ej. tensión arterial media por debajo de 60 
mmHg durante más de 30 minutos) refractaria a terapia con coloides o 
soporte inotrópico. 
- Pacientes con reemplazo renal en los que la posición impide el correcto 
funcionamiento de la terapia. 
- Embarazo. 
- Cirugía espinal o paciente traumático que requiere estar a 0º. 
Liu (25) 
- Limitación estricta para posición supina debido a lesión medular u otras 
razones. 
Rose (22) 
- Lesión medular sospechada o existente 
- Hipertensión intracraneal 
- Fractura pélvica inestable 
- Posición prono 
- Inestabilidad hemodinámica: soporte hemodinámico con dispositivos como 
un balón de contrapulsación, asistencia mecánica ventricular o membrana 
de oxigenación extracorpórea  
- Reemplazo renal por catéter femoral 
- Herida abdominal 
- Realización de procedimientos. 
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Autor Criterios de exclusión para la PS 
Schallom (26) 
- Pacientes con traqueostomía 
- Pacientes con úlceras por presión 
- Ventilación mecánica menor de 48 horas  
- Hemoptisis o lesión pulmonar 
- Traumatismo oral 
- Hipertensión intracraneal 
- Inestabilidad hemodinámica 
- Inestabilidad pulmonar o de la vía aérea 
- Cama cinética 
- Aislamiento respiratorio. 
8.5.3 Conocimiento de la recomendación de la posición semiincorporada 
Hiner, et al. (236) realizaron un estudio con 179 profesionales sanitarios en 7 UCIs del mismo 
hospital y observaron que el 95% de las enfermeras y fisioterapeutas respiratorios conocían 
la recomendación de la PS a diferencia del 79% de los médicos. De modo similar, Labeau et 
al. (30) investigaron el conocimiento de las enfermeras europeas sobre las guías de 
prevención de la NAV del Center for Disease and Control del año 2004, en el que 
participaron 3329 enfermeras de 22 países europeos mediante un cuestionario y observaron 
que el 85.1% de las enfermeras conocían que la PS prevenía la NAV siendo la medida con 
más puntuación de las 9 incluidas en el cuestionario. En general, concluyeron que las 
enfermeras que trabajaban en UCIs más pequeñas (menos de 8 camas) y con más 
experiencia tenían mayores puntuaciones. En un sub-análisis de los países del sur de Europa 
con 1182 cuestionarios de 6 países, se obtuvieron resultados similares, observando además 
que la puntuación general del cuestionario era mayor en esta cohorte que en el global (4.2 
puntos sobre 9 versus 3.99 sobre 9 en la cohorte global; p<0.001) aunque ambas estaban 
por debajo del “aprobado” (237). 
En el ámbito nacional, Vinagre et al. (23) evaluaron el cumplimiento de la PS en una UCI y el 
conocimiento de las enfermeras de la medida, obteniendo una muestra de 87 enfermeras de 
las que el 97.9% aseguraba conocer el estándar de calidad y el 89% que lo cumplía. Sin 
embargo, observaron que el cumplimiento real fue del 41.4%. 
Hasta la fecha, el único estudio reciente que ha encontrado un conocimiento pobre de la 
medida y de la ventilator bundle del IHI expuesta anteriormente, fue el estudio de Liu et al. 
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(25) realizado en China donde observaron que el 90.6% de las enfermeras y el 72.9% de los 
médicos no conocían la care bundle.  
A pesar del último estudio citado y por tratarse de un país muy diferente al nuestro, se 
puede concluir que la medida es conocida por los profesionales sanitarios pero que, a pesar 
de eso, su cumplimiento es menor de lo deseable. Así, los datos sugieren que existen otros 
motivos influyentes. 
8.5.4 Aplicación de la PS en la práctica clínica y factores relacionados  
A parte de los estudios mencionados, la literatura está repleta de otros autores que 
evidenciaron resultados similares a los previos.  La media de elevación del cabezal se ubica 
entre los 21.7º y los 30.0º (20,22–24,26,28,238,239).  
El estudio multicéntrico más relevante hasta el momento fue realizado en Australia y Nueva 
Zelanda por Rose, et al. (22). En él participaron 32 UCIs que incluyeron 371 pacientes 
representando 2112 observaciones. Los investigadores observaron el cabezal de la cama 3 
veces al día, 1 vez por turno en horas aleatorias durante 7 días y recogieron variables del 
momento de la medición y del día de estudio. Las condiciones de los pacientes que se 
consideraron como contraindicaciones para la PS se pueden ver en la tabla 3. El 
cumplimiento a >45º fue del 5.3% (IC95% 4.3-6.3%) y entre 30 y 45º del 22.3% (IC95% 20.6-
24.1%) mientras que el 16.7% (IC95% 15.1-18.3%) de los registros estuvieron a <15º. La 
media de elevación del cabezal, considerando todas las observaciones, fue 23.8º (12.2º) y 
cuándo solamente se consideraron las que no tenían contraindicaciones para elevar el 
cabezal a 30º fue 4.9º mayor (IC95% 3.5-6.3º). 
Observaron que las unidades que tenían camas con medidor o un dispositivo externo que 
reportaba el grado de inclinación tenían una elevación media de 2.2º más versus las que no 
disponían de este instrumento y que los pacientes que estaban en posición supina se 
elevaban 1.2º más que los que estaban en decúbito lateral. 
Referente a los factores del paciente asociados a una mayor elevación del cabezal, cuando se 
consideraron todas las observaciones, fueron la nutrición enteral (+2.16º) y el weaning 
(+3.08º). Contrariamente, una elevación menor se asoció a la presencia de soporte 
inotrópico (-2.79º), la tensión arterial media (TAM) baja (-0.73º por cada disminución de 10 
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mmHg) y el fallo orgánico (-0.5º por cada incremento de un punto en la puntuación Sepsis 
related Organ Failure Assessment (SOFA)30). 
En el análisis multivariado ajustado por edad, la indicación de VM, el soporte inotrópico, el 
Clinical Pulmonary Infection Score y el Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 
(APACHE II)31, sólo se mantuvieron como factores influyentes la nutrición enteral (+2.02º), la 
puntuación SOFA (-0.42º por cada punto de aumento) y la TAM (+0.63º por cada incremento 
de 10 mmHg). Cuando se analizaron solamente las observaciones que no tenían 
contraindicaciones para estar elevados a 45º o más, en el análisis multivariado solamente se 
asoció el weaning (+1.79º) y la puntuación SOFA (-0.35º por cada punto de aumento). 
De modo global, hasta la fecha, los principales factores asociados a un menor cumplimiento 
son la gravedad del paciente, el requerimiento de DVA (21,22,28,29,240), el diagnóstico 
gastrointestinal (24), el sobrepeso (24), la duración de la VM (25), la presencia de 
traqueostomía (1,23), el decúbito lateral (22) y la elevada carga de trabajo de enfermería 
(25). Por el contrario, se ha observado que los pacientes con diagnóstico pulmonar (24), el 
proceso de weaning (21,22), la edad avanzada (21), la ingesta de nutrición enteral (22,24) y 
la experiencia profesional (23,241) se asocian a un mayor cumplimiento de la 
recomendación. De modo similar, se ha observado que el servicio donde se evalúe tiene un 
gran impacto (17,22,25). 
Un ensayo clínico cruzado realizado por Schallom et al. (26) evaluaron la factibilidad de la 
posición a 30º y 45º, describió el reflujo gástrico y aspiración a 30º y 45º y la relación de la 
PS con la incidencia de UPP. Incluyeron a pacientes con sonda nasogástrica y VM prevista 
durante al menos 48h. Los criterios de exclusión pueden verse en la tabla 3. Colocaron a 15 
pacientes durante 12h a 30º, después los dejaron durante 12h a discreción de la enfermera y 
en las siguientes 12h a 45º. En los dos períodos la elevación del cabezal fue monitorizada 
continuamente. Las alteraciones en la elevación del cabezal que se tuvieron que realizar en 
ambas posiciones debido al cuidado del paciente se muestran en la tabla 4. Los EAs que 
describieron fueron que un paciente en el grupo de 45º se escurrió por la cama y 3 pacientes 
refirieron incomodidad estando a 45º pero pudieron estar siempre por encima de 30º. No 
                                                     
30 El SOFA es una puntuación que evalúa la gravedad del paciente mediante la afectación orgánica (278). 
31 El APACHE II es una puntuación que evalúa la gravedad del paciente de un modo más global que el SOFA ya 
que tiene en cuenta la edad y ciertas comorbilidades del paciente (279). 
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observaron diferencias en la cantidad de pepsina32 en las secreciones orales y traqueales 
comparando ambas posiciones aunque en 45º obtuvieron menor cantidad de secreciones 
orales y no diagnosticaron ninguna UPP durante el periodo de estudio.  
Al evaluar las causas por las cuales se bajó el cabezal por motivos que no fueran el cambio 
de posición del paciente observaron que en ambos casos, el motivo principal fue el cuidado 
del paciente como la realización de un baño con cambio de sábanas, una higiene o un 
cambio de un apósito. Estas alteraciones ocurrieron 12 veces en el periodo a 30º y 17 en el 
periodo a 45º. El segundo motivo más frecuente fue la realización de procedimientos en la 
cama, siendo más habitual en el período a 45º con 6 ocasiones y 2 en el periodo a 30º. 
Tabla 4. Modificaciones del grado de elevación de la cama en los dos grupos en el estudio realizado 
por Schallom et al. 
 Período a 30º 
[media (DE)] 
Período a 45º 
[media (DE)] 
p 
Minutos en los que se bajó el cabezal 24 (21.9) 149.1 (199.5) 0.04 
Ángulo del cabezal medio cuando se bajó 8.2º (3.4º) 19.4º (2.6º) 0.008 
Ángulo del cabezal medio en general 30.2 (4.8º) 38.6º (3.6º) 0.001 
Número de veces que se bajó el cabezal (n) 66 76  
Extraído de Schallom et al. (26) 
En cuanto a las causas de incumplimiento según los profesionales, Rello, et al. (75) y Ricart, 
et al. (76), describieron que enfermeras afirmaban cumplirlo en un 76.4% mientras que los 
médicos lo cifraban en un 91.8%. Según los autores, la razón más importante de la falta de 
cumplimiento de la PS para las enfermeras fue la incomodidad del paciente mientras que, 
para los médicos, fue el desacuerdo con los resultados y la conveniencia de la enfermera.  
Liu, et al. (25), distribuyeron un cuestionario en el que observaron que el principal motivo de 
no seguir la recomendación según médicos y enfermeras, era que las enfermeras tenían una 
elevada carga de trabajo (56.9% y 75.2% respectivamente) y la segunda más importante 
para los médicos fue que no creían que la PS fuera válida para prevenir la NAV (22.4%) 
mientras que para las enfermeras fue que los pacientes tenían una posición limitada debido 
a su patología (13.9%).  
                                                     
32 Enzima digestiva que se usó para determinar el nivel de reflujo gástrico. 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LA FACTIBILIDAD DE LA POSICIÓN SEMI-INCORPORADA EN LOS PACIENTES CRÍTICOS SOMETIDOS A VENTILACIÓN 
MECÁNICA INVASIVA. PROYECTO CAPCRI. 
Mireia Llauradó Serra 




De modo similar, Kiyoshi-Teo et al. (242) realizaron un estudio en 18 UCIs de 8 hospitales 
mediante una encuesta que crearon y obtuvieron 576 encuestas de enfermeras (44.6% de 
respuesta). Evaluaron factores del profesional, calidad de las guías y factores contextuales. 
Sus principales resultados fueron que más del 80% de las enfermeras aseguraron cumplir la 
recomendación de la PS siempre o la mayoría del tiempo a pesar que solamente el 54% de 
las enfermeras habían leído completamente la guía clínica del servicio en referencia a la PS a 
pesar de considerarse claras y fáciles de entender; más del 77% consideraron que era muy 
prioritario para los pacientes con VM y el 82.9% aseguraban que la disponibilidad de tiempo 
no era un problema para su correcto cumplimiento. Entre los factores evaluados, el único 
factor que se correlacionó con el cumplimiento reportado por los profesionales fue la actitud 
del profesional [OR 4.75 (IC95% 1.10-20.37)] valorada mediante 4 ítems: “Estoy de acuerdo 
con la guía sobre la PS”, “usar la guía sobre la PS reducirá la incidencia de NAV”, “planeo 
usar la PS siempre que puedo”, “estoy segura que puedo colocar a los pacientes tal y como se 
recomienda en las guías”. 
A pesar de que parece ser que la PS se conoce y se considera importante, es evidente que el 
cumplimiento es menor de lo recomendado. Para intentar aumentarlo se han evaluado 
diferentes estrategias como dispositivos que monitoricen continuamente la PS (ya sea a 
modo de recordatorio o de referencia de la posición correcta (21,239,243)), la instauración 
de una alarma cuando el cabezal no esté a al menos 30º (27) o programas formativos 
(1,21,24) habiendo conseguido, en su mayoría, resultados positivos. 
Otro aspecto estudiado ya que no todas las camas disponen de una referencia de la 
elevación en la que se encuentran, es la estimación que los profesionales sanitarios hacen 
del grado de elevación, sobre todo de las enfermeras. Los resultados muestran conclusiones 
dispares ya que dos estudios encontraron una buena correlación (23,244) mientras otro 
encontró una sobreestimación de 4º (24) y otro una infraestimación por parte de las 
enfermeras y una sobreestimación por el resto de profesionales (236) de modo que podría 
parecer algo estrechamente relacionado con los factores personales individuales.  
Lo que sí parece quedar claro es que la disponibilidad de dispositivos que permitan 
monitorizarla o conocer si el paciente está en la posición adecuada parecen herramientas 
necesarias para mejorar su cumplimiento.  
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LA FACTIBILIDAD DE LA POSICIÓN SEMI-INCORPORADA EN LOS PACIENTES CRÍTICOS SOMETIDOS A VENTILACIÓN 
MECÁNICA INVASIVA. PROYECTO CAPCRI. 
Mireia Llauradó Serra 
Dipòsit Legal: T 1716-2015
   Marco teórico 
99 
 
8.5.5 Potenciales efectos de la posición semiincorporada 
Como se ha podido observar, los autores establecen unas contraindicaciones para la PS 
bastante dispares y la evaluación de la factibilidad de la PS es uno de los objetivos de la 
mayoría de ellos. Sin embargo, aún no se conocen todos los posibles EAs de la PS, en caso 
que existan, ni se ha realizado una recomendación oficial que establezca en qué 
circunstancias está indicada. Por este motivo, se ha creído necesario describir los efectos de 
fisiológicos o EAs relacionados que se encuentran descritos en la literatura. 
8.5.5.1 FUNCIÓN RESPIRATORIA 
Spooner et al. (170) realizaron un estudio en 20 pacientes post-operados de cirugía cardíaca 
colocándolos primero en posición supina (0º) durante 20 minutos, posteriormente a 20º y a 
30º durante el mismo periodo (en las posiciones a 20 y 30º se les realizaron las mediciones 
de bioimpedancia33 torácica tras 1, 5, 10 y 20 minutos del cambio de postura) para valorar el 
efecto de la elevación del cabezal en la función respiratoria. Observaron aumentos 
significativos de la impedancia pulmonar media al final de la espiración con la elevación del 
cabezal, especialmente a 30º, sobretodo 5 minutos después del cambio de postura en todas 
las regiones pulmonares excepto en la anterior aunque no siguió aumentando tras 10 y 20 
minutos del cambio postural. Por otra parte, observaron una disminución de la PaO2/FiO2
34 
aunque solamente fue significativa a 20º de elevación respecto 0º y no encontraron 
diferencias en la tensión arterial ni frecuencia cardíaca. En base a los resultados, sugirieron 
que “la posición a 30º es clínicamente necesaria si se quiere reducir las complicaciones 






                                                     
33 La tomografía por impedancia eléctrica es un sistema de obtención de imágenes que pueden cuantificarse, 
fruto de la inyección de una corriente eléctrica que atraviesa las diferentes estructuras corporales (280). 
34 Relación entre la presión arterial de oxígeno (PaO2) y la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) 
Figura 2. Imagen de tomografía de 
impedancia eléctrica pulmonar 
obtenida en los diferentes grados de 
inclinación del cabezal (0º, 20º y 30º).  
Imagen extraída de Spooner, et al. (170). 
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Existe poca evidencia del efecto que produce permanecer con el cabezal elevado a 45º en la 
hemodinámica del paciente con VM.  Fisiológicamente, elevar la cabecera de la cama induce 
un efecto gravitatorio transfiriendo sangre de la parte superior del cuerpo al abdomen y a 
las extremidades inferiores produciendo una reducción del retorno venoso sistémico 
disminuyendo el gasto cardíaco (245). 
Un estudio realizado por Giuliano, et al. (246) realizaron mediciones del gasto cardíaco en 26 
pacientes a 0º, 30 y 45º en el momento del cambio de posición, 5 y 10 minutos después y no 
observaron ningún cambio en el valor del gasto cardíaco, frecuencia cardíaca o volumen 
sistólico.  
En contraposición, Göcze et al. (245) realizaron un ensayo clínico aleatorizado con 200 
pacientes con VM en una UCI quirúrgica en el que se miraron diferentes parámetros 
hemodinámicos y la saturación venosa central en diferentes posiciones (0, 30 y 45º) durante 
3 minutos. Los pacientes debían estar hemodinámicamente estables, definido como que la 
dosis de soporte inotrópico debía mantenerse estable sin la administración adicional de 
fluidos. Excluyeron a pacientes con inestabilidad hemodinámica aguda o los que tuvieran 
asistencia mecánica ventricular o respiratoria y pacientes en los que la posición supina o a 
45º estuviera contraindicada. Observaron que la posición a 30 y 45º producía una 
disminución de la TAM  y la posición a 45º causaba además una disminución significativa de 
la saturación venosa central, sugiriendo que la posición a 30º y 45º no serían factibles en 
algunos pacientes con VM. Además, observaron que aumentar 1 cmH2O la presión positiva 
al final de la espiración estando colocado a 45º, aumentaba el riesgo de hipotensión (TAM 
<65mmHg) pero aún existía un aumento mayor si el paciente estaba ventilado en ventilación 
controlada por presión. En sus limitaciones destacaron que dado que tuvieron pocos 
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, se debería tener precaución en extrapolar los 
datos en pacientes con una reducción significativa de la compliancia pulmonar. Finalmente, 
recomendaron que los pacientes con riesgo elevado de hipotensión deberían permanecer 
entre 20 y 30º, especialmente en las fases tempranas de la situación crítica. 
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8.5.5.3 PRESIÓN INTRAABDOMINAL 
La PIA, cada vez más se considera un parámetro de monitorización del paciente crítico, 
sobretodo en pacientes sépticos o con patología abdominal. La PIA elevada, sin fallo 
orgánico asociado constituye la HIA, que cuando se asocia a un fallo orgánico y la PIA es 
mayor de 20 mmHg de modo sostenido se convierte en un SCA y ambas condiciones se 
asocian con mayor mortalidad. La HIA se define como una presión sostenida u observada en 
repetidas ocasiones mayor de 12 mmHg (247) y las últimas guías del 2013 de la Sociedad 
Mundial del Síndrome Compartimental Abdominal sugieren que “se debería tener en cuenta 
la posición corporal cuando la PIA sea elevada en pacientes con o en riesgo de SCA” (247). 
Un estudio realizado en 2007 por McBeth et al. (31) evaluaron la PIA en 37 pacientes 
representando 300 observaciones y la observaron a 0, 10, 20, 30 y 45º midiéndola 60 
segundos después del cambio de postura, durante la pausa espiratoria para evitar 
alteraciones en la presión. Observaron que respecto a 0º, cuando se midió a 10º existió un 
aumento de 1.2 mmHg (IC95% 0.1-2.3), a 20º aumentó 2.9 mmHg (IC95% 1.8-4.0), a 30º, 5.0 
mmHg (IC95% 3.8-6.1) y a 45º, 7.4 mmHg (IC95% 6.3-8.5º) siendo todas las diferencias 
significativas. 
Unos años después, Yi, et al. (32) realizaron un estudio similar con 88 pacientes, 
representando 5280 mediciones. Incluyeron a pacientes con VM y con al menos un factor de 
riesgo para HIA o SCA y excluyeron a pacientes que no pudieran tolerar el cambio de 
posición o en los que medir la PIA estuviera contraindicado. La media de la PIA en posición a 
0º fue de 9.84 (3.58) mmHg y además de la PIA evaluaron la presión de perfusión 
abdominal35 y el gradiente de fitración36. Observaron que el aumento de la elevación del 
cabezal se asoció significativamente con la PIA, sobre todo a 30 y 45º y hubo una 
disminución de la presión de perfusión abdominal y el gradiente de filtración de modo 
significativo. Concluyeron, de igual modo que en el estudio anterior, que se debería 
considerar la posición corporal en pacientes con PIA elevada y riesgo de SCA. 
                                                     
35 La presión de perfusión abdominal se definió como la tensión arterial media menos la presión 
intraabdominal (262). 
36 El gradiente de filtración es la fuerza mecánica a través de los glomérulos e iguala la diferencia entre la 
presión de filtración glomerular y la presión tubular proximal. Se calcula del siguiente modo. GF= TAM-2*PIA. 
Una presión de perfusión renal y un gradiente de filtración glomerular inadecuados son factores claves en el 
desarrollo de insuficiencia renal inducida por a presión abdominal (262) 
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8.5.5.4 PRESIÓN INTRACRANEAL Y PRESIÓN DE PERFUSIÓN CEREBRAL 
En una lesión craneal normalmente se produce un aumento de la presión intracraneal (PIC) 
pudiendo causar edema y disminución de la presión de perfusión cerebral. 
La elevación del cabezal, por el mecanismo gravitatorio como ocurre en la hemodinámica, 
disminuye la PIC. Si la cabeza está por encima del nivel del corazón en el eje vertical se 
produce una redistribución del líquido cerebroespinal del cráneo al espacio subaracnoideo 
espinal facilitando el retorno venoso cerebral. En las personas que han tenido una lesión 
cerebral se produce una alteración de los mecanismos compensatorios que son capaces de 
mantener una correcta presión de perfusión cerebral al estar en posición semisentada, por 
este motivo, se puede producir un dilema porque en ciertas circunstancias elevar el cabezal 
no asegura disminuir la PIC del paciente y en otros casos, esta postura puede poner en 
riesgo al paciente y elevar la PIC causando isquemia cerebral debido a la afectación de la 
autorregulación cerebral y a una tensión arterial inestable (248).  En una revisión sistemática 
que se realizó en el año 2004 intentando emitir unas recomendaciones para estos pacientes, 
debido a la falta de conclusiones definitivas de los estudios, sólo pudieron emitir dos 
conclusiones: “considere usar la elevación del cabezal a 30º para reducir significativamente 
la PIC pero sin cambiar significativamente la presión de perfusión cerebral” y “monitorice la 
presión de perfusión cerebral durante la elevación del cabezal porque puede disminuir 
simultáneamente por la disminución de la tensión arterial sistémica” (248).  Por otro lado, 
además de elevar el cabezal se recomienda mantener siempre la cabeza recta asegurando 
que no se comprimen las venas yugulares que pudieran dificultar el retorno venoso. 
8.5.5.5 ÚLCERAS POR PRESIÓN 
La incidencia de las UPP y su relación con la PS, además de la factibilidad práctica de la PS, es 
el aspecto más controvertido para enfermería. 
Las guías de año 2009 del NPUAP / EPUAP (211)decían: 
“Los cambios posturales deberían llevarse a cabo utilizando la posición semi Fowler de 30º o 
la posición tumbado y la posición tumbado de lado con una inclinación de 30º (alternando el 
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estar tumbado del lado derecho, de espaldas y del lado izquierdo) si el individuo puede 
tolerar esta posición y sus condiciones médicas lo permiten”.  
“Evitar las posturas que incrementen la presión, como la de más de 30º o la posición 
tumbado de lado de 90º, o la posición semi- recostado. (Fuerza de la evidencia =C37.)” 
Recientemente las guías se actualizaron incorporando especificaciones para el paciente 
crítico: 
“Limite la elevación del cabezal a 30º en un paciente encamado excepto que esté 
contraindicado o esté recibiendo nutrición o tenga consideraciones digestivas” (Fuerza de la 
evidencia= C; fuerza de la recomendación= recomendación positiva débil: probablemente 
hágalo)” “Elevar el cabezal de la cama podría ser necesario para facilitar la respiración y/o 
prevenir la aspiración y la NAV. En estos casos, se prefiere la posición semi-Fowler”. 
Hasta las últimas guías, las enfermeras se encontraban con un dilema clínico ya que unas 
guías recomendaban elevar como mínimo el cabezal a 30º y las otras decían que debía estar 
a menos de 30º. Por primera vez, en las guías de prevención de las UPP se incorpora la 
recomendación en el paciente crítico con VM, de modo que la conflictividad que existía 
hasta ahora, queda limitada por la actualización de las guías de la NPUAP/EPUAP.  
Debido a la controversia existente, algunos estudios pretendieron observar si existía relación 
entra la incidencia de UPP y la elevación a al menos 30º pero ningún estudio confirmó la 
hipótesis en pacientes críticos (16,17,26). Únicamente Sideranko et al. (249) en 1992 
realizaron un estudio en pacientes críticos en el que evaluaron diferentes tipos de colchón 
en diferentes posiciones y observaron que la posición a 30º aumentaba significativamente la 
presión interfase, siendo la zona sacra la más afectada y no recomendaban los colchones de 
aire ya que observaron una mayor presión interfase en los pacientes colocado en ese 
colchón. Sin embargo, este último resultado ha sido refutado por varios autores (221,250).  
Los demás estudios existentes se han realizado con voluntarios sanos evaluando la presión 
interfase de la zona sacra y han concluido que a mayor elevación del cabezal y mayor índice 
de masa corporal (IMC), mayor presión interfase (220,221,250), sin embargo, existen algunas 
                                                     
37 La recomendación está apoyada por evidencia científica indirecta (por ejemplo: estudios en sujetos humanos 
normales, humanos con otro tipo de heridas crónicas, modelos animales) y/o la opinión de los expertos 
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diferencias en sus resultados. Peterson et al. (220), observaron que a partir de 30º se 
producía un aumento significativo de la presión interfase (Figura 3) concordando con los 
resultados de Pepperl et al. (250) y Sideranko et al. (249). Sin embargo, Lippold et al. (221) y 
Defloor (222) recomendaban la posición a 30º ya que en el primer estudio observaron que el 
aumento de la presión era únicamente significativamente mayor a 45º y en el segundo 
estudio, observaron una menor presión en esta posición comparado con elevaciones 
mayores y con el decúbito supino a 0º. Por otro lado, Harada et al. (223), investigaron el 
efecto de la elevación de las piernas a 10º juntamente con la elevación del cabezal a 30º y 
observaron que se producía una reducción significativa del deslizamiento del paciente en la 
cama y no aumentaba la presión interfase de la zona sacra.  
 
 
8.5.6 Alternativas a la posición semiincorporada 
En los últimos años, promovido por el poco uso de la PS, se están evaluando otras posiciones 
como medida preventiva de la NAV.  
8.5.6.1 POSICIÓN PRONO 
La posición prono ha demostrado aumentar la PaO2 en pacientes con lesión pulmonar aguda 
y en el síndrome de distrés respiratorio agudo, siendo usada habitualmente en estas 
situaciones. Del mismo modo, se ha evaluado su efecto en la incidencia de NAV y aunque 
algunos estudios han observado resultados favorables, otros no los han obtenido. A parte, 
Figura 3. Perfiles de presión interfase en diversas elevaciones del cabezal (0º, 30º, 45º, 75º).  
Imagen extraída de Peterson et al. (220). 
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existen complicaciones asociadas a la posición como UPP, HIA, salidas accidentales de 
dispositivos, obstrucción del TET, etc (235,251). Actualmente las guías de prevención no 
hacen ninguna recomendación al respecto (10,91,252). 
8.5.6.2 POSICIÓN LATERAL ROTATORIA 
La terapia rotatoria que incluye el uso de camas cinéticas y la terapia rotatoria lateral 
continua surgieron en los años 80 para pacientes con períodos largos de inmovilización. 
Consiste en el movimiento constante de lado a lado del paciente realizado por la cama. 
Existe controversia respecto a su rol en la prevención de la NAV pero tiene un coste elevado 
y no es aplicable a la mayoría de la población de pacientes críticos (251). Las guías de 
prevención no se mencionan al respecto por las dudas existentes y los recursos necesarios o 
lo relegan a la elección del clínico (10,12,91). 
8.5.6.3 NUEVAS PERSPECTIVAS 
Actualmente se está realizando un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico e internacional 
llamado “Gravity VAP” que pretende evaluar el efecto de la posición lateral en 
trendelemburg versus la PS en la incidencia de NAV pero aún está en realización y se 
desconoce la aplicabilidad que podría tener y los EAs potenciales (253). 
8.6 JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
Como se ha podido observar, los criterios de uso de la PS varían de un estudio a otro. Lo 
mismo sucede en la práctica clínica y, tal y como las guías recomiendan que se debe usar, 
ésta se pauta rutinariamiente sin tener en cuenta las características del paciente, a 
excepción que exista una contraindicación muy clara como la lesión medular.  
Por este motivo, se creyó interesante evaluar de un modo más amplio, los motivos por los 
cuales las enfermeras no cumplen la recomendación que suele estar incluida en las órdenes 
médicas de tratamiento, además de las variables clínicas del paciente asociadas a dicho 
cumplimiento. 
Así mismo y, ya que es el gran interés de dicha posición, se pretendió evaluar la relación 
existente entre el uso de la PS con la incidencia de NN-VM y UPP.  
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  
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9 HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
9.1 HIPÓTESIS  
La posición del paciente crítico con ventilación mecánica a > 30º  tiene limitada aplicabilidad 
en las unidades de cuidados intensivos, dada la heterogeneidad de los pacientes y los 
múltiples factores influyentes en su cumplimiento. 
9.2 OBJETIVOS 
9.2.1 Objetivo principal 
Evaluar los factores que influyen en el cumplimiento de la posición semiincorporada a >30º 
de los pacientes sometidos a ventilación mecánica en unidades de cuidados intensivos.  
9.2.2 Objetivos secundarios 
1. Evaluar los factores que el personal sanitario cree que afectan al cumplimiento de la 
posición semiincorporada.  
2. Comparar los factores asociados a un menor cumplimiento detectados mediante 
observación directa con los reportados por los profesionales sanitarios. 
3. Determinar si la posición semiincorporada tiene un efecto en la incidencia de úlceras por 
presión 
4. Investigar si la realización de controles sobre la posición semiincorporada afecta a la 
incidencia de la neumonía asociada a ventilación mecánica. 
5. Determinar si la posición del cabezal de la cama a > 30º tiene un efecto en la incidencia 
de neumonía asociada a ventilación mecánica. 
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10.1  INTRODUCCIÓN 
El presente estudio se ha constituido en diversas fases: 
La primera fase constó en la creación y validación de un cuestionario para poder conocer los 
factores que los profesionales sanitarios creían que influían en el cumplimiento de la PS. 
Primeramente se creó el cuestionario y, posteriormente, se realizaron dos pruebas piloto 
para poder realizar la validación final del instrumento. Esta fase se prolongó hasta poco 
antes de la finalización de la tercera fase. 
La segunda fase consistió en el inicio del estudio multicéntrico en el que se realizó formación 
a los investigadores del estudio en todos los centros y a todos los profesionales sanitarios 
con el objeto de dar a conocer la importancia y justificación de la PS así como la realización 
del presente estudio.  
Posteriormente, se inició la tercera fase, en la que cada centro incluyó 50 pacientes, según el 
cálculo muestral realizado, siguiendo los criterios de inclusión y exclusión establecidos y 
usando un muestreo no probabilístico consecutivo.  
La última y cuarta fase se realizó a medida que los hospitales fueron terminando de incluir 
los pacientes. Se distribuyó el cuestionario creado y validado mencionado en la primera fase 
para poder conocer los motivos referidos según los mismos profesionales sanitarios. 
La sección de metodología se encuentra descrita según las fases del estudio y en cada fase se 
especifica la metodología usada.  
10.2  DISEÑO Y ÁMBITO DE ESTUDIO 
Se realizó un estudio prospectivo, observacional y multicéntrico desde marzo de 2012 a 
diciembre de 2013. Se realizó en seis UCIs de seis hospitales españoles, siendo coordinado 
desde el la UCI del Hospital Universitario Joan XXIII de Tarragona (UCI 1) (Tabla 5) 38. En el 
                                                     
38 A partir de este momento, se nombrara a todos los hospitales por su código (UCI 1, UCI 2, UCI 3, UCI 4, UCI 5 
y UCI 6). 
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anexo 1 se pueden observar las características de los centros participantes y en el anexo 2 la 
carta de invitación a participar en el estudio que se envió a los diferentes centros. 
Tabla 5. Relación de los hospitales participantes en el estudio 
UCI Hospitales participantes Ciudad y provincia 
UCI 1 Hospital Universitari Joan XXIII de Tarragona  Tarragona, Tarragona 
UCI 2 Hospital Sant Pau i Santa Tecla  Tarragona, Tarragona 
UCI 3 Hospital de Sant Joan Despí Moissès Broggi  Sant Joan Despí, Barcelona 
UCI 4 Hospital Universitari de Girona Doctor Josep Trueta  Girona, Girona 
UCI 5 Hospital Universitari de Tortosa Verge de la Cinta  Tortosa, Tarragona 
UCI 6 IDC Salud Hospital General de Catalunya  Sant Cugat del Vallès, Barcelona 
 
El presente estudio se realizó en diferentes fases descritas en la tabla 6 que dependiendo del 
centro tuvieron una duración diferente. El impacto de la PS sobre la NN-VM (Objetivo 
secundario 5) solo se evaluó en la UCI 1 debido a que cada hospital aplicaba medidas 
diferentes para prevenir la NAV, hecho que podía influir en la representatividad de los datos. 
Así pues, en dicho servicio el estudio empezó un año antes con el fin de obtener un tamaño 
muestral suficiente para poder conseguir el objetivo. Para los demás objetivos, se tuvieron 
sólo en cuenta los pacientes incluidos desde marzo de 2013, siguiendo el mismo cálculo 
muestral que los demás centros. 
Por otro lado, todos los centros estaban adheridos al protocolo Neumonía Zero de la 
SEMICYUC/SEEIUC (90), teniendo protocolizado que los pacientes deben estar a más de 0º, 
preferiblemente a más de 30º, siempre que no existiera una contraindicación. 
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Tabla 6. Cronograma de las fases realizadas en los centros participantes 
 
Fase 1: Creación y validación del 
cuestionario  
Fase 2: Inicio del estudio 
multicéntrico  
Fase 3: Inclusión de pacientes 
Fase 4: Distribución del 
cuestionario  Inicio Fin 
UCI 1* Marzo 2012 – Junio  2013 Febrero 2012 Marzo 2012 Octubre 2013 Octubre – Noviembre  2013 
UCI 2 Marzo 2012 – Junio  2013 Febrero 2013 Marzo 2013 Septiembre 2013 Septiembre – Octubre 2013 
UCI 3 Marzo 2012 – Junio  2013 Febrero 2013 Marzo 2013 Julio 2013 Julio – Agosto 2013 
UCI 4 Marzo 2012 – Junio  2013 Febrero 2013 Marzo 2013 Julio 2013 Julio – Agosto 2013 
UCI 5 Marzo 2012 – Junio  2013 Febrero 2013 Marzo 2013 Octubre 2013 Octubre – Noviembre 2013 
UCI 6 Marzo 2012 – Junio  2013 Febrero 2013 Marzo 2013 Diciembre 2013 --- 
*En la UCI 1 se inició la recogida de datos un año antes porque se quería realizar el objetivo secundario número 5 y se incluyó el número de pacientes necesario calculado 
según el tamaño muestral para este fin. Para los demás objetivos se han tenido en cuenta solamente los primeros 50 pacientes incluidos desde Marzo de 2013, tal y como 
se realizó en los otros hospitales.  
PS: posición semiincorporada 
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10.3  FASES DEL ESTUDIO 
10.3.1 Fase 1: Creación y validación del cuestionario sobre los factores influyentes 
en el cumplimiento de la posición semiincorporada 
La creación y validación del cuestionario consistió en 3 fases: las rondas del método Delphi, 
la prueba piloto cualitativa y la prueba piloto cuantitativa (ver figura 4). El proceso completo 
duró desde marzo de 2012 hasta junio de 2013.  Inicialmente se elaboró un listado de 
factores extraídos de la literatura científica así como otros aspectos que no se encontraban 
descritos en la literatura que se apreciaban en la práctica habitual. Además, se incluyeron 
factores ajenos a los propios del paciente y que han sido descritos en el estudio SYREC (56). 
Este estudio se tuvo en cuenta al considerarse la PS como una medida de cuidado del 
paciente englobado dentro de la seguridad clínica, así como un indicador de calidad 
asistencial según la SEMICYUC (14). 
10.3.1.1 MÉTODO DELPHI 
El cuestionario se creó mediante el método Delphi, un procedimiento eficaz y sistemático 
que tiene como objeto conseguir el consenso de los expertos sobre un tema particular, con 
el fin de incorporar dichos juicios en la configuración de un cuestionario. Este proceso se 
realiza mediante diferentes rondas en las que se van incorporando las aportaciones de los 
expertos y culmina con la consecución de un consenso (98,100,102). 
Las claves fundamentales del método Delphi consisten en la retroalimentación controlada y 
el anonimato, que estimula la generación de ideas y facilita que la información irrelevante 
sea eliminada, además de poder resultar estimulante y productivo para los participantes 
(97). Para la creación y validación de este cuestionario, se usó la metodología descrita en el 
trabajo de Hearnshaw, et al. (102), que fue gestionada desde la UCI 1 utilizando el correo 
electrónico como medio de comunicación entre la investigadora principal y los expertos.   
Una vez se obtuvo la versión final del cuestionario, se realizó una prueba piloto cualitativa 
con profesionales sanitarios del centro coordinador para recoger sugerencias de mejora e 
identificar problemas de comprensión. Tras incorporar sus comentarios, se confeccionó la 
versión definitiva para realizar la prueba piloto cuantitativa. Ésta se distribuyó a las 
enfermeras de las 6 UCIs para poder realizar la validación del mismo.  
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Figura 4. Descripción de las fases de la creación y validación del cuestionario 
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10.3.1.1.1 Panel de expertos 
Se invitó a 22 profesionales sanitarios “expertos” (9 médicos y 13 enfermeras) a participar 
en el proceso de validación del cuestionario mediante el método Delphi. En el anexo 3 se 
encuentra la carta de invitación a los expertos. Éstos debían ser del territorio nacional, tener 
interés en el tema a estudiar y una experiencia mínima de 5 años en cuidados intensivos, 
seguridad y/o en investigación clínica del paciente crítico. De ellos, contestaron 15: 6 
médicos y 9 enfermeras. En el anexo 4 se encuentra el compromiso que firmaron los 15 
expertos. Las características de los expertos participantes se muestran en la tabla 7 y el 
listado de los participantes se encuentra en el anexo 5.  
Tabla 7. Características de los expertos participantes en el método Delphi 
 Categoría Profesional Área de especialización 
Experiencia 
profesional 
1 Enfermera UCI  / Investigación clínica > 10 años 
2 Enfermera UCI  / Investigación clínica > 10 años 
3 Enfermera UCI > 10 años 
4 Enfermera UCI > 10 años 
5 Enfermera UCI  /  Investigación clínica > 5 años 
6 Enfermera UCI > 10 años 
7 Enfermera UCI > 10 años 
8 Enfermera UCI > 10 años 
9 Enfermera UCI  /  Seguridad del paciente > 10 años 
10 Médico intensivista UCI/Investigación clínica/Seguridad del paciente > 10 años 
11 Médico intensivista UCI/Investigación clínica/Seguridad del paciente > 10 años 
12 Médico intensivista UCI/Investigación clínica/Seguridad del paciente > 10 años 
13 Médico intensivista UCI/Investigación clínica/Seguridad del paciente > 10 años 
14 Médico intensivista UCI  / Investigación clínica > 10 años 
15 Médico intensivista UCI  / Investigación clínica > 10 años 
UCI: unidad de cuidados intensivos 
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10.3.1.1.2 Metodología de las rondas 
Tras la aceptación de los expertos, se realizó la primera ronda por e-mail con la Versión 1 del 
cuestionario CAPCRI-Q. Los expertos debían evaluar el contenido del mismo puntuándolo a 
través de la escala de Likert del 1 al 7 según la importancia, siendo 1 “no es nada importante 
que este ítem esté en el cuestionario” y 7 “es extremadamente importante que este ítem 
esté en el cuestionario”. Además se les instó a añadir otros ítems que no se encontraran en 
el cuestionario.  
Con las valoraciones de todos los expertos, se confeccionó un informe con las valoraciones 
globales que sirvió para modificar el cuestionario y se reenvió a los mismos expertos junto 
con la nueva versión, CAPCRI-Q (Versión 2), conservando el carácter anónimo.  
Los ítems se conservaron en el cuestionario si al menos el 80%≈78.6%39 de los expertos los 
habían puntuado con 5 puntos o más. Se consideró que existía variabilidad si al menos 3 de 
ellos puntuaron con 6 o 7 puntos y 3 puntuaron con 1 o 2 puntos. En caso de hallarse este 
criterio se re-evaluó y/o reformuló el ítem. Esta metodología se usó en todas las rondas.  
Se requirieron 3 fases para conseguir el consenso, duró un total de 5 meses, obteniendo el 
CAPCRI-Q (Versión 3). Éste consistía en 36 ítems de los 61 iniciales y contenía las 
reformulaciones sugeridas por los expertos.  
10.3.1.2 PRUEBA PILOTO CUALITATIVA 
Una vez llegado al consenso, para analizar la validez aparente, el CAPCRI-Q (Versión 3) se 
distribuyó a 9 profesionales sanitarios (2 médicos y 7 enfermeras) con el objeto de evaluar la 
percepción global del mismo, detectar posibles problemas de comprensión y recoger 
recomendaciones de mejora. Con dichas aportaciones, se reformuló el cuestionario 
obteniendo el CAPCRI-Q (Versión 4). 
                                                     
39 Este valor varió dependiendo del número de expertos que respondieron en cada ronda. En la 1º ronda se 
consideró el 80% (15 expertos) y en la 2º y 3º ronda 78.6% (14 expertos). 
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10.3.1.3 PRUEBA PILOTO CUANTITATIVA 
Se distribuyó el CAPCRI-Q (Versión 4) a 67 enfermeras de 6 UCIs españolas para poder 
proceder a la validación final. El cuestionario final CAPCRI-Q (Versión 4) también incluía las 
variables demográficas: edad, sexo, años de experiencia y formación posgraduada en 
cuidados intensivos, turno, situación laboral en la UCI y estado contractual. Así mismo, se 
preguntaba si el hospital era universitario, si en el servicio se usaba un sistema de objetivos 
diarios para los pacientes (206), si existía un protocolo de la PS y si se realizaban cortes de 
cumplimiento de la PS. 
La validación de la fiabilidad del cuestionario se realizó mediante el análisis de la 
consistencia interna a través del Alfa de Cronbach en las diferentes áreas del instrumento e 
individualmente para cada ítem y la validez se obtuvo mediante el análisis de la validez 
aparente y de contenido a través de las valoraciones de los expertos en el proceso Delphi y 
de las valoraciones de los profesionales en la prueba piloto cualitativa.  
Una vez terminado el proceso de validación, se obtuvo la versión final del cuestionario 
CAPCRI-Q (Versión 5) (Ver anexo 6). 
10.3.2 Fase 2: Inicio del estudio multicéntrico  
Se convocó a todos los investigadores de cada centros a una reunión para explicarles el 
protocolo, los procedimientos a realizar y el funcionamiento del dispositivo que se usó 
(Bosch GLM 80®). La carta que se envió para la convocatoria se encuentra en el anexo 7. La 
formación fue realizada por la investigadora principal a los 
referentes de cada centro y a los investigadores que acudieron a 
la reunión de inicio del estudio. En caso que alguien no hubiera 
podido acudir, el referente de cada centro fue el encargado de 
realizar el entrenamiento. 
El medidor se distribuyó des del centro coordinador a los otros 
centros. Éste fue calibrado en la fábrica y se trata de un dispositivo 
electrónico que mide los ángulos digitalmente hasta con un 
decimal de exactitud (Figura 5).  
Figura 5. Dispositivo 
BOSCH GLM 80®  para 
realizar las mediciones 
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10.3.2.1 REALIZACIÓN DE LAS SESIONES FORMATIVAS SOBRE LA PS Y SOBRE EL 
PROTOCOLO DE ESTUDIO 
Previamente a la inclusión de los pacientes, se realizaron sesiones formativas sobre la PS en 
el paciente crítico con VM e informativas del protocolo de estudio a todo el personal de las 
UCIs participantes. 
Se hicieron  sesiones de 20 minutos de duración a todos los turnos de trabajo  para alcanzar 
a todo el personal del servicio y, cuando un profesional se incorporaba en el servicio, se le 
explicaba el estudio que se estaba realizando.  
Se hizo especial hincapié en que el estudio no tenía una naturaleza punitiva, ya que se 
pretendía evaluar el cumplimiento de una recomendación que, en principio, se debería 
realizar siempre y cuando no existiera alguna contraindicación. Durante la realización del 
estudio, en caso de encontrarse el cabezal por debajo de 30º, se debía preguntar a la 
enfermera la causa de no estar a 30º y esta pregunta podía entenderse como una crítica 
profesional.   
Para unificar la formación recibida en los centros, se proporcionó una presentación Power 
Point® a todos los centros participante. Ésta podía ser adaptada si se creía necesario siempre 
y cuando mantuviera la esencia de la misma. 
10.3.3 Fase 3: Inclusión de los pacientes en los centros  
10.3.3.1 PRUEBA PILOTO DE LA RECOGIDA DE DATOS 
Antes de iniciar la inclusión de pacientes, se realizó una prueba piloto de una semana en 
todos los centros participantes, en la que se debía simular la inclusión de dos pacientes  para 
familiarizarse con el cuaderno de recogida de datos, el dispositivo para realizar las 
observaciones y resolver las dudas que pudieran surgir. Estos cuadernos fueron enviados a la 
investigadora principal que los evaluó, realizando las correcciones pertinentes en el 
cuaderno de recogida de datos. Una vez realizada esta prueba, se inició la inclusión de 
pacientes. 
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10.3.3.2 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN DE LOS PACIENTES 
Criterios de inclusión: 
1. Pacientes mayores de 18 años. 
2. Pacientes en los que se prevea que requieran VM durante al menos 48 horas. 
3. Pacientes que pueda determinarse la elevación del cabezal de la cama en las primeras 
24h de VM. 
4. El representante del paciente debe haber firmado el consentimiento informado40 (anexo 
12) 
Criterios de exclusión: 
1. Pacientes con sospecha o confirmación de lesión medular. 
2. Pacientes con contraindicación para elevar el cabezal de la cama desde el ingreso. 
3. Pacientes sometidos a ventilación mecánica no invasiva. 
4. Pacientes que hayan requerido ventilación mecánica en los últimos 7 días (durante los 7 
días o en algún momento de ese período).41 
5. Pacientes a los que les haya intubado en el ámbito extrahospitalario.41 
Criterios de finalización del estudio:  
Se realizaron las mediciones a los pacientes hasta las siguientes circunstancias, fuera cual 
fuera la que ocurriese primero.  
1. Extubación o desconexión definitiva de la VM (48h sin necesidad de VM)  
En caso de que el paciente fuera extubado o desconectado de la VM, se le seguía  
durante 48h sin realizar mediciones del cabezal, ya que se consideró un periodo con 
riesgo de necesidad de reintubación en caso de fallo respiratorio. En caso de 
reintubarse, se volvían a realizar mediciones en el paciente y se anotaba la 
                                                     
40Este criterio sólo se requirió en la UCI 4 siguiendo las indicaciones del comité ético de investigación clínica 
(CEIC). 
41
 Estos criterios sólo se requirieron en la UCI 1 para el objetivo secundario 5. Se consideraron factores de 
riesgo para la NAV (180). 
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reintubación en el cuaderno de recogida de datos hasta que pasara alguno de los 
siguientes supuestos: 
2. Alta de UCI 
3. Exitus 
4. 28 días en caso de no haber ocurrido ninguna de las circunstancias anteriores. 
Cuando se producía alguno de estos supuestos, se recogía la fecha de alta de UCI y/o exitus 
real, aunque esta se diese meses después de la finalización del estudio. 
10.3.3.3 TÉCNICA DE MUESTREO 
En la distribución de los cuestionarios, se usó un muestreo no probabilístico accidental y 
para la inclusión de los pacientes, la técnica usada fue no probabilística consecutiva. 
10.3.3.4 CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 
Determinación de la relación de la incidencia de NN-VM con la PS del paciente: 
Para la realización del cálculo muestral, tal y como se ha podido observar en el marco 
teórico, existía poca literatura que nos proporcionase una idea concreta del efecto de la PS 
en la incidencia de NN-VM. En consecuencia, se extrapolaron los datos del artículo publicado 
por Drakulovic et al. (16).  
A partir de los datos de la literatura y de los resultados del registro de infecciones de la UCI 
1, se esperó obtener una frecuencia de NN-VM del 30% en el grupo de no cumplimiento y 
obtener una disminución hasta el 15% (OR=2,25) en el grupo con cumplimiento. Aceptando 
una potencia del 80% y un riesgo alfa del 5%, se debían incluir 266 pacientes.  
Evaluación del grado de cumplimiento de PS: 
Teniendo en cuenta los resultados del estudio piloto realizado en la UCI 1 (1), que obtuvo un 
25% de las mediciones a > 30º y, aceptando un error del 4% y un nivel de confianza del 95%, 
se estimó que se necesitarían 431 observaciones por centro para poder evaluar el 
cumplimiento de la PS. Teniendo en cuenta la media mínima de días de VM de los centros 
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participantes (anexo 1), se estimó que cada paciente tendría 15 mediciones, tamaño que 
representó 29 pacientes por centro.  
Considerando que además, se quería evaluar qué factores están relacionados con el 
cumplimiento y que se desconocía la prevalencia de los mismos, se creyó necesario 
aumentar a 50 pacientes la muestra de cada centro, tamaño que nos garantizaría un mínimo 
de 750 observaciones por UCI. 
Análisis de la relación del cabezal con la incidencia de UPP: 
Para este objetivo no se realizó un cálculo expreso. Se asumió el mismo cálculo muestral que 
para evaluar los factores relacionados con el cumplimiento de la PS ya comentado. 
La muestra global, por tanto, debía ser de 266 pacientes en la UCI 1 para evaluar la 
asociación entre la NN-VM y la PS y de 300 pacientes (50 pacientes de cada centro) para la 
evaluación de los factores influyentes en el cumplimiento del cabezal así como la evaluación 
de la relación entre la PS. Para todos los cálculos se usó el programa Epi-Info versión 5. 
10.3.3.5 PROCEDIMIENTOS DE ESTUDIO 
El cabezal de la cama se midió tres veces al día (una vez por turno). Las mediciones se 
realizaron encima de la estructura del somier de la cama, manteniendo la línea horizontal de 
la misma para evitar desviaciones en los 
ángulos (Figura 6).  
Se realizó durante períodos en los que no se 
realizaran tareas que implicaran la 
modificación del cabezal de la cama, como 
cambios posturales, higiene del paciente u 
otras técnicas. En caso de estar 
realizándose una técnica en el momento de 
la medición, se debía esperar a que 
finalizara para medir el cabezal. En caso de 
encontrarse el cabezal a < 30.0º se 
Figura 6. Ejemplos del procedimiento para 
realizar la medición de la inclinación del 
cabezal 
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preguntó a la enfermera responsable si existía algún motivo causal. En cada centro se 
establecieron las horas más convenientes en función de la rutina diaria.  
Cuando se incluía un paciente coincidiendo con el ingreso a UCI o intubación de éste, no se 
iniciaban las mediciones del cabezal hasta pasado un “período de estabilización”. Este 
período correspondía a la realización de técnicas que requirieran mantener el paciente en 
posición de 0º y no podía sobrepasar las 24 horas (criterio de exclusión). 
En cada medición se recogieron variables del paciente y de la enfermera responsable del 
paciente asociadas al momento.  
Los cuadernos de recogida de datos fueron revisados por la investigadora principal de cada 
centro y, posteriormente, por la investigadora principal del estudio. En caso de encontrarse 
con alguna duda o dato omiso, se comunicaba con el centro para enmendar la situación. Los 
cuadernos de recogida de datos fueron enviados al centro coordinador para su revisión y 
posterior introducción en la base de datos del estudio. 
10.3.3.6 VARIABLES Y DEFINICIONES DE VARIABLES 
El cuaderno de recogida de datos se constituyó en diferentes apartados que se describen a 
continuación (en el anexo 8 se encuentra un ejemplo aunque era personalizado para cada 
centro según sus características individuales). 
Datos sobre el paciente: 
- Datos demográficos y del ingreso del paciente: se recogieron datos del ingreso del 
paciente en la UCI.  
- Datos sobre NN-VM: sólo en la UCI 1 se recogieron las variables sobre las NAV y TAV 
diagnosticadas para cumplir con el objetivo secundario 5. Una vez finalizado el 
estudio, se pidió a todos los centros que proporcionaran los datos epidemiológicos 
de incidencia de la NN-VM y de los días de VM de los 3 meses anteriores al inicio del 
estudio, del período de estudio  y de los 3 meses posteriores a la finalización de éste 
para poder conseguir el objetivo secundario 4. 
- Datos sobre UPP: semanalmente se recogió la valoración del riesgo del paciente 
según la escala usada en el centro, el IMC y los valores nutricionales  disponibles 
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según el protocolo de cada centro42. En ningún caso se realizaron extracciones 
sanguíneas añadidas. Durante todo el estudio se registraron las UPP del paciente 
(fecha de diagnóstico, lugar y grado según la clasificación de la NPUAP/ EPUAP (211)) 
que estuvieran relacionadas con la elevación del cabezal el paciente. Éstas se 
definieron como las que ocurrieran en omóplatos, sacro, talones, maléolos, 
trocánteres y nalgas. 
Datos de las mediciones:  
En cada medición se recogieron variables del paciente y de la enfermera perteneciente al 
momento de la determinación. En caso de encontrarse el cabezal a <30º, se peguntó a la 
enfermera la causa y se anotó en el apartado correspondiente. La selección de las variables a 
recoger se realizó a través de la revisión de la literatura y de la práctica clínica habitual 
aportada por los investigadores del estudio. 
Para homogeneizar los criterios en la recogida de datos, se creó una leyenda  que  definía 
cada variable  y cómo se debía recoger (ver anexo 9).  
10.3.3.6.1 Definiciones de las variables: 
Para la recogida de datos y el análisis de los datos se usaron las siguientes definiciones: 
Observación: cada medición que se realiza a cada paciente en la que se recoge la inclinación 
del cabezal con sus variables relacionadas. 
Observación posible: cada medición que se puede realizar al paciente. Éste debía estar en la 
cama y no tener ninguna contraindicación en ese momento para la PS tales como: posición 
prono, realización de técnicas que requerían la posición supina a 0º o sentado en el sillón. 
                                                     
42 En ningún caso se modificó la política de cada centro en referencia al uso de determinadas escalas de 
valoración como las de sedación o de valoración del riesgo de UPP. En caso de existir diferencias, para el 
análisis de los datos se recodificaron. 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LA FACTIBILIDAD DE LA POSICIÓN SEMI-INCORPORADA EN LOS PACIENTES CRÍTICOS SOMETIDOS A VENTILACIÓN 
MECÁNICA INVASIVA. PROYECTO CAPCRI. 
Mireia Llauradó Serra 





Observación con contraindicación para la PS43: mediciones en que en el momento de la 
observación el paciente no pudiera estar a al menos 30º por orden médica o protocolo; 
contraindicación, fractura o antitrendelemburg, o por tener el tórax abierto.  
Cumplimiento PS: en el análisis de las observaciones se definió como el número de veces 
que se observó el cabezal a partir de 30.0º, independientemente de si pertenecían al mismo 
paciente o a diferentes (expresado en porcentaje). En cambio, en el análisis de los pacientes, 
se definió como el número de veces que en el paciente se observó el cabezal a al 30.0º sobre 
el total de las observaciones realizadas.   
Úlcera por presión: Definida según las guías de la NPUAP/EPUAP de 2009 (211)44. 
Para el análisis, el riesgo de UPP de los pacientes se clasificó del siguiente modo debido a 
que en los centros se usaban diferentes escalas de valoración (tabla 8). 
Tabla 8. Escalas de valoración del riesgo de las UPP usadas en los centros y categorías realizadas 
para su análisis 
 EMINA NOVA-4 BRADEN 
Bajo riesgo 1-3 puntos 1-3 puntos >15 puntos 
Riesgo medio 4-7 puntos 4-7 puntos 13-14 puntos 
Alto riesgo 8-15 puntos 8-12 puntos <12 puntos 
Escala EMINA: Valora el estado mental, la movilidad, la humedad relacionada con la incontinencia, la nutrición 
y la actividad del paciente (224).  
Escala NOVA-4: Valora el estado mental, la continencia, la movilidad y la nutrición (224).  
Escala BRADEN: valora la percepción sensorial, la exposición a la humedad, la actividad, la movilidad, la 
nutrición y la fricción y el peligro de lesiones (224). 
 
Es importante destacar que todos los protocolos de los centros participantes incluían la 
realización de cambios posturales cada 2-4 horas y el uso  de aceites hiperoxigenados como 
                                                     
43 Esta definición fue establecida posteriormente a la recogida de datos para el análisis de los datos. Solamente 
se aplicó si el paciente desarrolló alguna de estas circunstancias durante el ingreso. En caso de presentarlas 
desde el ingreso, el paciente fue excluido.  
44 A pesar que existen unas guías más recientes del año 2014, las guías que se usaron fueron las del 2009 ya 
que fueron las últimas publicadas en el momento del inicio del estudio. 
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medida preventiva y de tratamiento de las UPPs de grado I. Además, todas las UCIs tenían 
colchones de presión alternante, viscolástica o látex (anexo 1). 
Neumonía y traqueobronquitis asociada a ventilación mecánica (NN-VM):  
Se diagnosticó según los criterios establecidos por el estudio ENVIN (186) que sigue las guías 
del Center for Disease and Control. Para el análisis de estas dos condiciones, se evaluaron 
conjuntamente, las NAV y las TAV, dado que el mecanismo fisiopatológico es el mismo. 
Los criterios diagnósticos de la NAV fueron los siguientes: 
1. Infiltrados nuevos o progresivos en la radiografía de tórax que sugieran que su origen 
era infeccioso. 
2. Al menos debían existir dos de los siguientes criterios: 
a. Fiebre mayor de 38ºC 
b. Leucocitosis o leucopenia (>12.000/mm3 o <4.000/mm3) 
c. Secreciones purulentas o cambio en sus características  
d. Auscultación sugestiva: crepitantes, roncus, sibilancias 
No fue necesario el aislamiento de un microorganismo. En caso de considerarse positivo, los 
puntos de corte fueron los siguientes: 
1. Aspirado traqueal: 106 UFC/ml45 
2. Lavado broncoalveolar: 104 UFC/ml 
3. Cepillo protegido: 103 UFC/ml 
La TAV se diagnosticó cundo se reunieron todos los criterios diagnósticos de la NAV excepto 
el empeoramiento de la radiografía de tórax o la aparición de nuevos infiltrados (186–188). 
Sedación del paciente: 
La sedación de los pacientes se clasificó del siguiente modo debido a que los centros usaban 
diferentes escalas de valoración (tabla 9). 
                                                     
45 UFC: unidades formadoras de colonias por mililitro. 
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Tabla 9. Escalas de valoración de la sedación usadas en los diferentes hospitales y categorizaciones 
realizadas para su análisis 
 RASS RAMSAY 
No sedación 0 1-2 
Sedación ligera -3 hasta -1 3 
Sedación profunda -5 y -4 4 hasta 6 
Sedación ligera: El nivel de sedación del paciente le permite responder desde únicamente a órdenes verbales a 
estar adormilado y despertar a la voz. 
Sedación profunda: El paciente tiene un nivel de sedación que le permite responder adecuadamente a sonidos 
y luces o no responder a ningún estímulo. 
 
El resto de las variables se encuentran definidas en la leyenda del cuaderno de recogida de 
datos, en el anexo 9. 
Modos ventilatorios del paciente: 
- Ventilación controlada: El respirador suple por completo la función respiratoria del 
paciente marcando una frecuencia respiratoria y un volumen o presión a alcanzar 
según se precise. En esta modalidad, el paciente no realiza ningún esfuerzo 
respiratorio. 
- Ventilación asistida parcial o espontánea: El respirador suple parcialmente la función 
del paciente, el respirador da un soporte al paciente para que éste ejercite la 
musculatura respiratoria y el respirador suple las necesidades del paciente que no 
puede alcanzar por sí mismo.  
- Oxígeno en T: esta modalidad no se engloba dentro de la VM pero se incluyó en la 
recogida de datos. Se emplea para la administración de oxígeno humedecido a 
pacientes con una vía aérea artificial a través de una pieza en T y suele usarse para 
realizar pruebas de desconexión de la VM (254). 
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10.3.4 Fase 4: Distribución de las encuestas  
Se distribuyó la encuesta creada y validada (CARPCRI-Q Versión 5) a cinco de las UCIs 
participantes46. El cuestionario se distribuyó a todos los profesionales sanitarios (médicos, 
enfermeras y auxiliares de enfermería) durante varios días para poder conseguir la máxima 
representatividad y poder evaluar los factores que según ellos influían en el cumplimiento 
de la recomendación de la PS. 
Tras la finalización de la distribución de los cuestionarios, se realizó una visita de cierre a 
todos los centros en la que se recogió los cuadernos de recogida de datos  y los cuestionarios 
y se revisaron todos los temas pendientes. 
Criterios para la evaluación de los factores incluidos en el cuestionario: 
Se establecieron los siguientes criterios para analizar los resultados del cuestionario. 
- Factores que afectan mucho al cumplimiento: al menos el 50% de los encuestados 
opinaron que los factores en cuestión afectaban mucho al cumplimiento.  
- Factores que afectan al cumplimiento: al menos el 75% de los encuestados creyeron 
que afecta (ya fuera poco o mucho). En esta categoría se excluyeron los factores que 
cumplían la definición anterior. 
- Factores que afectan poco al cumplimiento: entre el 50 y el 74.9% de los encuestados 
creyó que los ítems en cuestión afectaban poco o mucho al cumplimiento.  
- Factores que no afectan al cumplimiento: al menos el 50% de los participantes 
consideró que los ítems en cuestión no afectaban al cumplimiento. 
 
10.4  ASPECTOS ÉTICOS DEL ESTUDIO 
El estudio fue aprobado por todos los CEICs y las direcciones de los centros participantes así 
(anexo 10 y 11) 47. En la UCI 4, el CEIC dictaminó necesario la obtención del consentimiento 
informado por parte del paciente o representante legal (anexo 12). En el resto de hospitales, 
el consentimiento informado no fue requerido. 
                                                     
46 En la UCI 6 no se pudo distribuir el cuestionario. 
47 En la UCI 3 y la UCI 6 la autorización del CEIC implicaba la aprobación de la dirección del centro y por tanto no 
hay certificado específico. 
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El estudio se desarrolló siguiendo las normas nacionales e internacionales (Declaración de 
Helsinki y Tokio) sobre aspectos éticos. Los datos incluidos en el estudio se anonimizaron e 
identificaron con un código interno. Se garantizó en todo momento la confidencialidad de 
los sujetos incluidos en el estudio conforme lo que dispone la Ley Orgánica de Protección de 
Datos de Carácter Personal (15/1999 del 13 de diciembre, LOPD), así como el RD 1716/2011 
para las Historias Clínicas de Pacientes. Se respetó en todo momento los códigos de buenas 
prácticas científicas de los centros. 
Se certifica que, desde el punto de vista ético, no han existido riesgos que puedan haber 
incurrido en los participantes, hecho justificado por un cociente beneficios/riesgo 
totalmente favorable. Dichas circunstancias se han asegurado a través de los criterios de 
inclusión y exclusión descritos. 
En este estudio no ha habido compensaciones económicas ni a los pacientes ni a los 
profesionales por su participación. Los investigadores han tenido absoluta libertad para 
publicar los resultados de este estudio, independientemente de sus resultados. 
10.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Bases de datos: 
Se crearon diferentes bases de datos con Miscrosoft  Access 2007® para la introducción de 
los datos, estableciendo filtros predeterminados para minimizar los posibles errores. 
Posteriormente, se exportaron a dos bases de datos creadas en SPSS versión 15 para 
Windows®, una con las variables de los pacientes y otra con las variables relacionadas con 
las observaciones y se realizó una depuración exhaustiva de las mismas aplicando criterios 
de rango, lógicos y relacionales. Para algunos análisis se han fusionado estas bases de datos 
con el objeto de incluir variables de ambas bases en un mismo análisis. 
Se creó una tercera base de datos con los cuestionarios introducidos con el programa SPSS 
versión 15 para Windows® y fue usado para todos los análisis estadísticos. 
Criterios de exclusión para el análisis de los cuestionarios y los pacientes incluidos: 
Se incluyeron todos los cuestionarios que contuvieran la profesión como dato demográfico 
básico y hubieran contestado al menos el 85% de las preguntas del mismo. 
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Se incluyeron en el análisis los pacientes que tuvieran al menos un 60% de las observaciones 
posibles y, posteriormente, se eliminaron las observaciones con contraindicaciones formales 
para la PS48. Tras este segundo cribado, se volvió a comprobar el porcentaje de registro de 
las observaciones y si era menor de 60%, se eliminó al paciente del análisis. 
Validación del cuestionario: 
La validación de la fiabilidad del cuestionario se realizó mediante el análisis de la 
consistencia interna a través del Alfa de Cronbach en las diferentes áreas del mismo e 
individualmente para cada ítem, considerando adecuado un valor superior a 0,70 (95) y se 
determinó la influencia de cada ítem en la consistencia interna global del instrumento. La 
validez del mismo se obtuvo mediante el análisis de la validez aparente y de contenido a 
través de las valoraciones de los expertos en el proceso Delphi y de las valoraciones de los 
profesionales en la prueba piloto cualitativa.  
Análisis de las respuestas del cuestionario: 
El análisis descriptivo de las respuestas se hizo mediante frecuencias absolutas (n) y relativas 
(%). Las variables demográficas continuas se describieron mediante media y desviación 
estándar (DE). Para comparar los grupos se usó la prueba U-Mann Whitney. Se realizó la 
corrección de Bonferroni cuando se realizaron comparaciones múltiples para mantener el 
error alfa a 0.05. Se consideró que existían diferencias significativas cuando p<0.05. 
Análisis descriptivo y bivariado de los factores relacionados con el cumplimiento, la 
elevación del cabezal y la relación del cabezal con la NN-VM y las UPP: 
En la base de datos el cumplimiento se codificó como 1 de igual modo que la presencia de 
UPP y NN-VM. De este modo, los OR > 1 descritos en los resultados indicarán que las 
variables estudiadas favorecen el cumplimiento de la PS, la aparición de UP o de NN-VM. 
Causas de incumplimiento reportadas por la enfermera responsable del paciente: 
El análisis se realizó mediante la agrupación por categorías y subcategorías al tratarse de una 
pregunta abierta y se llevó a cabo un análisis descriptivo [frecuencia absoluta (n) y relativa 
                                                     
48 Definición de contraindicaciones para la PS: en el momento de la observación, el paciente no podía estar a al 
menos 30º por orden médica o por protocolo; contraindicación, fractura o antitrendelemburg, o tórax abierto. 
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(%)] de la frecuencia de las diferentes causas reportadas, así como de las categorías y 
subcategorías creadas. 
Variables relacionadas con el paciente y con las observaciones: 
El análisis descriptivo se realizó mediante la media y (desviación estándar (DE)), mediana 
(percentil 25 – percentil 75 (P25-P75)) o frecuencias absolutas (n) y relativas (%) según fuera 
oportuno. 
El análisis bivariado se llevó a cabo mediante la prueba de X2, t-Student para muestras 
independientes, ANOVA de un factor, U-Mann Whitney, regresión logística binaria y la 
prueba de Wilcoxon para medidas repetidas según fuera oportuno. Se realizó la corrección 
de Bonferroni cuando se realizaron comparaciones múltiples para limitar el error alfa a 0.05. 
Se calcularon los valores para determinar la fuerza de las asociaciones49 en todas las pruebas 
posibles (tabla 10) ya que la mayoría de las relaciones analizadas fueron estadísticamente 
significativas debido al gran tamaño muestral. En los resultados por tanto, solamente se 
muestran las diferencias que han obtenido al menos un valor del estimador del efecto que 
establezca una relación pequeña entre las variables50.  
En el análisis de las UPP, debido a que las variables nutricionales tenían más de un 5% de 
valores perdidos, para no perder potencia estadística se imputaron los valores perdidos 
mediante la estimación de la media a través del método de expectación-maximización51.  
La prueba de X2 se usó si se cumplían las condiciones para su aplicación. En caso de 
observarse una frecuencia esperada menor de 5 en más del 20% de las celdas, se usó la 
prueba exacta de Fisher evaluando la significación bilateral. Si existían más de 2 categorías 
en las dos variables a comparar, se realizaron agrupaciones para poder realizar dicha prueba. 
Se calculó la fuerza de la asociación entre las variables con el índice “V Cramer” para tablas 
de 2x2 y “Phi” para tablas mayores de 2x2.  
                                                     
49 La fuerza de asociación indica la magnitud relativa de las diferencias entre las medias o la cantidad de la 
varianza global en la variable dependiente que es predecible de los niveles de la variable independiente (255). 
50 Este criterio solamente se ha aplicado en esta parte de los resultados. 
51 Es un método de imputación de valores perdidos que estima las medias, la matriz de covarianza y la 
correlación de las variables cuantitativas con valores perdidos, utilizando un proceso iterativo. 
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Al realizar la prueba t-Student para muestras independientes se usó la prueba de Levene 
para comprobar la homocedasticidad de las varianzas. Se calculó la fuerza de la asociación 
entre las variables mediante el valor “Eta” (255) y se usaron los criterios de Cohen para su 
valoración (256). 
En la prueba ANOVA de un factor, se usó la prueba de Levene para evaluar la asunción de 
homogeneidad de varianzas y en caso de p <0.05 se usó la prueba de Welch. En esta prueba 
se calculó la fuerza de la asociación mediante el valor Eta.  
El test de Wilcoxon solamente se usó para evaluar si existía una diferencia entre el grado de 
elevación del cabezal antes y después del diagnóstico de UPP en los pacientes 
diagnosticados debido a que el tamaño de la muestra fue menor de 30. 
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Solamente se muestran las fórmulas calculadas manualmente. Extraído de Cohen (256) y Pallant (255). 
Análisis multivariado para evaluar los factores relacionados independientemente con el 
cumplimiento de la PS, la elevación del cabezal, la incidencia de NN-VM y de UPP. 
Factores relacionados con los grados de inclinación: 
El análisis multivariado se realizó mediante una regresión lineal múltiple. Se incluyeron las 
variables que en el análisis bivariado tuvieran significación estadística definida como p<0.05 
y las que clínicamente fueran relevantes. Se procedió a realizar un primer paso en el que se 
agruparon las variables por similitud de las mismas. Seguidamente, se realizó un segundo 
paso en el que se eliminaron las variables que no habían sido significativas en el primer paso 
y finalmente se realizó un tercer paso en el que se incluyeron solamente las variables 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LA FACTIBILIDAD DE LA POSICIÓN SEMI-INCORPORADA EN LOS PACIENTES CRÍTICOS SOMETIDOS A VENTILACIÓN 
MECÁNICA INVASIVA. PROYECTO CAPCRI. 
Mireia Llauradó Serra 





significativas en el paso anterior. Siempre se usó el método introducir para la inclusión de las 
variables en el modelo. Para conocer el grado de ajuste de los datos al modelo se utilizó el 
valor R2, el valor “F” y la significación estadística del modelo. Para todas las variables además 
del coeficiente de regresión B se calculó su IC95%. 
Factores relacionados con el cumplimiento de la recomendación (>30º): 
El análisis multivariado se realizó mediante una regresión logística binaria múltiple. El 
procedimiento realizado fue el mismo que en el caso de la regresión lineal múltiple excepto 
los valores utilizados para evaluar la calidad del modelo que fueron el valor del X2, el R2 de 
Nagelkerke y el valor pronosticado correcto positivo, negativo y global.  
Factores relacionados con la incidencia de NN-VM y UPP: 
En los análisis multivariados se usó la regresión logística binaria mediante el mismo 
procedimiento anteriormente descrito aunque se incluyeron las variables significativas en el 
análisis bivariado, las variables clínicamente relevantes y los factores de riesgo descritos en 
la literatura que se pudieran incluir por disponer de ellos.  
En ambos modelos multivariados, debido a la diferencia existente entre los casos con UPP o 
NN-VM y los casos sin UPP o NN-VM y por la mejora del modelo en los resultados al usar la 
ponderación, se usó la ponderación. Se creó dividiendo el número de pacientes sin la 
patología entre el nº de pacientes que la desarrollaron y se aplicó este valor como factor de 
ponderación.  
En ambos análisis de regresión logística binaria, se realizó una Curva ROC para determinar la 
calidad del modelo final y poder pronosticar la probabilidad del paciente de sufrir UPP o NN-
VM en caso de tener los factores de riesgo identificados por el modelo.  
Para todos los análisis realizados se aplicó el nivel de significación convencional y se 
consideró un contraste estadísticamente significativo si su valor de p era <0.05. Se usó el 
programa SPSS versión 15 para Windows®. 
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11.1  INTRODUCCIÓN 
La presente sección se ha organizado en cuatro apartados principales siguiendo el orden de 
los objetivos del estudio. 
El primer apartado abarca el objetivo principal del estudio describiendo la población incluida 
en el estudio, el cumplimiento de la PS y los grados de elevación del cabezal así como los 
factores asociados. En la mayoría de los análisis realizados, debido al gran tamaño muestral, 
se observaron diferencias estadísticamente significativas. En consecuencia, se calcularon los 
estimadores del efecto y sólo se presentan las asociaciones en las que las variables 
evaluadas mostraron tener una relación pequeña. 
El segundo apartado engloba los objetivos secundarios 1 y 2. Está dividido en tres sub-
apartados principales, primero se presenta el proceso de creación y validación del 
cuestionario. Segundo, se describen los resultados obtenidos en los diferentes centros y por 
último, se comparan los resultados obtenidos mediante las observaciones con el 
cuestionario y las causas de incumplimiento según las enfermeras.  
El tercer apartado abarca el objetivo secundario 3 y evalúa los pacientes que desarrollaron 
UPP así como sus factores de riesgo y su relación con la elevación del cabezal. 
Para finalizar en el cuarto apartado se describen los objetivos secundario 4 y 5 y se 
presentan los resultados de las NN-VM. Este apartado, a su vez, también está dividido en dos 
partes principales, el análisis realizado en todos los centros y el análisis de la relación entre 
la elevación del cabezal y la incidencia de NN-VM analizado en la UCI 1. 
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11.2  ELEVACIÓN CABEZAL Y POSICIÓN SEMIINCORPORADA 
11.2.1 Descripción de la población 
11.2.1.1 PACIENTES Y OBSERVACIONES INCLUIDAS 
Para el análisis de los factores contribuyentes en el cumplimiento de la PS, se evaluaron 804 
pacientes de los que se incluyeron 276 en el análisis (figura 7).  
El principal criterio de exclusión fue la VM durante menos de 48h (n=431 pacientes). De los 
804 pacientes evaluados, 323 (40.2%) cumplieron los criterios de inclusión. Cuarenta y tres 
(5.4%) de ellos se excluyeron por tener un registro de las observaciones posibles menor del 
60% o por no registrarse la PS durante las primeras 24h de VM, quedando un total de 281 
pacientes. Posteriormente, se eliminaron 5 pacientes por tener un registro menor del 60% 
tras eliminar las observaciones con contraindicaciones. Finalmente, la muestra final fue de 
276 pacientes (34.3% de los pacientes evaluados). 
La UCI 1 y la UCI 2 incluyeron 50 pacientes respectivamente (18.1% cada uno), la UCI 3 
incluyó 47 (17.0%), la UCI 4 incluyó 51 (18.5%), la UCI 5, 47 (17.0%) y la UCI 6, 31 pacientes 
(11.2%). 
De los 276 pacientes incluidos en el análisis, se obtuvieron 7170 observaciones de las 7993 
posibles (89.7%). Tras aplicar las contraindicaciones específicas de PS y eliminar los pacientes 
con menos del 60% de registro de las observaciones, se incluyeron en el análisis un total de 
6894 observaciones (86.3%). De los 276 pacientes incluidos, se obtuvieron 6894 
observaciones. En la figura 8 se describen las causas de no registro de las observaciones así 
como las que fueron descartadas y las que finalmente se incluyeron en el análisis. 
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Figura 7. Diagrama de los pacientes evaluados e incluidos en el estudio 
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Figura 8. Diagrama de las observaciones incluidas en el análisis 
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11.2.1.2 DESCRIPCIÓN DE LOS PACIENTES 
De los 276 pacientes incluidos, 195 (70.7%) fueron varones, con una edad media de 63.6 
(14.5) años y un APACHE II medio de 18.5 (7.2). Los pacientes tuvieron una estancia media 
en la UCI de 20.0 (22.3) días y el 27.5% de los pacientes fueron éxitus. En la tabla 11 se 
muestran las características clínicas de los pacientes incluidos. 
El motivo de finalización del estudio principal fue la extubación (n=156; 56.5%), seguido de 
éxitus (n=56; 20.3%), alta de UCI (n=38; 13.8%) y por último, 28 días de estudio (n=26; 9.4%).  
Tabla 11. Características de los pacientes incluidos en el estudio 
PACIENTES INCLUIDOS n= 276 
Sexo (hombres) [n(%)] 195 (70.7) 
Edad [Media (DE)] 63.7 (14.5) 
APACHE II [Media (DE)] 18.5 (7.2) 
Glasgow al ingreso antes de la sedación [Mediana (P25-P75)] 15 (8-15) 
Exitus [n(%)] 76  (27.5) 
Días estudio [Media (DE)] 10.6 (7.5) 
Días ventilación mecánica [Media (DE)] 12.0 (16.5) 
Días ingreso cuidados intensivos [Media (DE)] 20.0 (22.3) 
Tipo patología paciente (puede haber más de una categoría) [n(%)]  
- Médico  158 (57.2) 
- Quirúrgico  109 (39.5) 
- Traumático  17 (6.2) 
Categoría diagnóstica de ingreso [n(%)]  
- Pulmonar / neumonía  86 (31.2) 
- Gastrointestinal / shock séptico abdominal  77 (27.9) 
- Neurológico / neurotraumático / intoxicaciones  48 (17.4) 
- Paro cardiorespiratorio 16 (5.8) 
- Infeccioso (no abdominal ni respiratorio)  13 (4.7) 
- Traumático no neurológico  11 (4.0) 
- Cardiovascular  9 (3.3) 
- Urológico  5 (1.8) 
Tipo de cirugía (pueden co-existir más de un tipo) [n(%)]  
- Abdominal  80 (73.4) 
- Neurocirugía  11 (10.1) 
- Inguinal  3 (2.8) 
- Cardíaca  6 (5.5) 
- Ginecológica  3 (2.8) 
- Torácica  3 (2.8) 
- Maxilofacial / cervical / otorrino  2 (1.8) 
- Otra  6 (5.5) 
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11.2.2 Descripción del cumplimiento de la posición semiincorporada  y elevación del 
cabezal global 
La mediana de observaciones de los pacientes incluidos fue de 18 (9-34)52 durante la 
duración del estudio representando una media de 10.6 (7.5) días de estudio.  
Tal y como se puede observar en la figura 9, los grados de elevación variaron desde los 4º 
hasta los 63.5º encontrándose el 50% de las observaciones entre los 26.4º y los 33.6º. La 
inclinación media del cabezal fue de 30.1º (6.7º) encontrándose una proporción de casi un 
15% de observaciones que se encontraban entre 30º y 31º. Se observaron 3164 (45.9%) 
observaciones por debajo de los 30º. 







El cumplimiento medio de los pacientes fue del 53.6% (DE 26.1%) con un mínimo de 0% y un 
máximo de 100%. Tal y como se puede observar en la figura 10, el 17.0% de los pacientes 
tuvo un cumplimiento global menor del 25% y un 23.9% un cumplimiento entre el 75 y el 
100% siendo el grupo más numeroso (35.5%) el que estuvo entre el 50 y el 74,9% de 
cumplimiento. Por otro lado, al analizar los días de estudio, se observó que en el 26% de los 
días no se observó ninguna medición por encima de 30º y contrariamente, en el 32.5% de los 
días, se observó el 100% de ellas por encima de 30º53.  
 
                                                     
52El porcentaje de registro de las observaciones de los pacientes fue del 89.3 (10.3)% 
53Este análisis se ha llevado a cabo con las observaciones recogidas, por tanto, el denominador son las 
observaciones registradas en ese día pudiendo variar desde 1 a 3. 
A) Elevación del cabezal global B) Porcentaje de observaciones en los diferentes 
rangos de elevación 
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Figura 10. Porcentaje de cumplimiento de los pacientes y de los días de estudio 
 
11.2.3 Descripción de las observaciones obtenidas 
Se obtuvo una proporción similar de observaciones de todos los centros, aunque en la UCI 6 
se obtuvo menos de la mitad que en el resto de centros [UCI 1 n=1191 (17.3%); UCI 2 
n=1285 (18.6%); UCI 3 n=1220 (17.7%); UCI 4 n=1246 (18.1%); UCI 5 n=1425 (20.7%); UCI 6 
n=527 (7.6%)]. Las características de las observaciones que se han recogido se muestran en 
la tabla 12. 
Tabla 12. Características de las observaciones analizadas 
OBSERVACIONES N=6894 [n(%)] 
Tipo de cama  
- Con medidor  4665 (67.7) 
- Sin medidor  2229 (32.3) 
Turno  
- Mañana  2316 (33.6) 
- Tarde  2214 (32.1) 
- Noche  2364 (34.3) 
Características enfermera   
- <1 año experiencia 630 (9.2) 
- 1-5 años experiencia 1478 (21.5) 
- 6-10 años experiencia 1804 (26.3) 
- > 10 años experiencia 2958 (43.1) 
Formación posgraduada UCI 4322 (62.8) 




TET 5292 (76.8) 
Traqueostomía 1602 (23.2) 
- Ventilación controlada 4806 (69.7) 
- Ventilación espontánea  1908 (27.7) 
- Oxígeno en T 180 (2.6) 
SatFiO2  <300 4127 (60.0) 
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OBSERVACIONES N=6894 [n(%)] 
Nutrición  
- Absoluta 918 (13.3) 
- Enteral 4079 (59.2) 
- Parenteral 1497 (21.7) 
- Enteral y parenteral 366 (5.3) 
- Oral  28 (0.4) 
Neurológico   
- No sedación 2782 (40.5) 
- Sedación ligera 1445 (21.0) 
- Sedación profunda 2645 (38.5) 
Glasgow en el momento de observación (mediana (P25-P75))  (n=2685) 10 (7-11) 
Agitado 214 (3.1) 
Catéter de PIC 224 (3.2) 
PIC controlada  181 (80.8) 
Drenaje ventricular  179 (2.6) 
Técnica de reemplazo renal  855 (12.4) 
Acceso vascular reemplazo renal  
- Yugular 203 (23.7) 
- Subclavia 47 (5.5) 
- Femoral 605 (70.8) 
Posición  
Cambios posturales 3817 (55.4) 
Decúbito lateral 1777 (25.8) 
Sentado en la cama (>45º inclinación) 137 (2.0) 
Tórax y abdomen  
Drenaje torácico 458 (6.6) 
Abdomen abierto 310 (4.5) 
VAC abdominal 102 (1.5) 
Drenaje abdominal 1806 (26.2) 
Obesidad subjetiva 3167 (45.9) 
Obesidad (IMC >30 kg/m2)  1890 (38.8) 
PIA (mediana (P25-P75)) (n=844) 16 (13-19) 
PIA >12 mmHg 735 (87.1) 
PIA >20 mmHg 161 (19.1) 
Hemodinámica  
- TAM < 65 mmHg 430 (6.2) 
- TAM < 70 mmHg 901 (13.1) 
DVA  3058 (44.4) 
UCI: unidad de cuidados intensivos; TET: tubo endotraqueal; SatFiO2: Saturación de oxígeno / Fracción inspirada de oxígeno; 
PIC: presión intracraneal; VAC: cierre asistido por vacío; IMC: índice de masa corporal; PIA: presión intraabdominal; TAM: 
tensión arterial media; DVA: drogas vasoactivas.  
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11.2.4 Razones de incumplimiento de la PS reportadas por la enfermera 
responsable del paciente 
Cuando se observó que el paciente no estaba posicionado a al menos 30.0º, se le preguntó a 
la enfermera responsable del paciente el motivo. De todas las observaciones en las que se 
debió recoger esta información (n=3164), se obtuvo en el 67.8% de las ocasiones (n=2146), 
existiendo dos causas en 92 observaciones.  
Los motivos se han organizado según categorías y sub-categorías (ver tabla 13) creadas 
según la similitud de conceptos, siendo las principales las relacionados con el cuidado del 
paciente (n=1484; 66.3%), con sus condiciones biológicas (n=742; 33.2%) y con obstáculos 
relacionados con los recursos (n=12; 0.5%).  
Los principales factores relacionados con el cuidado del paciente fueron los relacionados con 
los criterios de la enfermera responsable del paciente (n=1287; 86.7%) siendo los más 
prevalentes que la enfermera creía que el cabezal estaba correcto (n=568; 44.1%) y que el 
dispositivo que monitorizaba el cabezal de la cama marcaba 30º (n=465; 36.1%). Por otro 
lado, en los relacionados con los cuidados al paciente por razones físicas (n=197; 15.3%) el 
motivo mayoritario fue que el paciente estaba en decúbito lateral (n=75; 38.1%).  
Los principales factores relacionados con las condiciones biológicas del paciente fueron 
debidos a causas inguinales (n=186; 25.1%) donde se incluía cualquier tipo de catéter o 
herida inguinal, las causas abdominales (n=166; 22.4%) principalmente por la terapia VAC 
abdominal, abdomen abierto u otros dispositivos relacionados con procesos abdominales y, 
razones hemodinámicas (n=150; 20.2%) causado principalmente por inestabilidad 
hemodinámica. 
Por último, los obstáculos relacionados con los recursos cobraron muy poca importancia 
correspondiendo la gran mayoría (n=10; 83.3%) a la no disponibilidad de camas con 
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Tabla 13. Causas de incumplimiento de la PS según la enfermera responsable del paciente 
 N (%) 
1. CUIDADOS DEL PACIENTE 1484 (66.3) 
1.1. CUIDADOS DEL PACIENTE RELACIONADOS CON CRITERIOS DE LA ENFERMERA  1287 (86.7) 
1.1.1. Percepción visual (creían que estaba correcto) 568 (44.1) 
1.1.2. El medidor de la cama marca 30º 460 (35.7) 
1.1.3. Comodidad del paciente referido por la enfermera 132 (10.3) 
1.1.4. Ningún motivo / descuido 122 (9.5) 
1.1.5. Limitación del esfuerzo terapéutico por situación de últimos días 4 (0.3) 
1.1.6. Alguien lo ha bajado 1 (0.1) 
1.2. CUIDADOS DEL PACIENTE POR RAZONES FÍSICAS 197 (13.3) 
1.2.1. Decúbito lateral 75 (38.1) 
1.2.2. Realización de técnicas  47 (23.9) 
1.2.3. Petición del paciente 44 (22.3) 
1.2.4. El paciente no lo tolera 16 (8.1) 
1.2.5. Deslizamiento del paciente en la cama 10 (5.1) 
1.2.6. Úlceras en sacro / riesgo de UPP / herida en recto 3 (1.5) 
1.2.7. Obesidad / anasarca 2 (1.0) 
2. CONDICIONES BIOLÓGICAS DEL PACIENTE  742 (33.2) 
2.1. INGUINAL 186 (25.1) 
2.1.1. Catéter reemplazo renal femoral / presiones altas por catéter femoral 165 (88.7) 
2.1.2. Dispositivos inguinales 17 (9.1) 
2.1.3. Gangrena inguinal 4 (2.2) 
2.2. ABDOMINAL 166 (22.4) 
2.2.1. VAC abdominal / abdomen abierto / sándwich 86 (51.8) 
2.2.2. Cirugía abdominal 39 (23.5) 
2.2.3. Distensión abdominal 36 (21.7) 
2.2.4. Lavados/dispositivos/drenajes abdominales / gastrostomía 3 (1.8) 
2.2.5. Rectorragias / diarrea 2 (1.2) 
2.3. HEMODINÁMICO  150 (20.2) 
2.3.1. Hemodinámicamente inestable  146 (97.3) 
2.3.2. Marcapaso / balón contrapulsación / sonda sengestaken 4 (2.7) 
2.4. NEUROLÓGICO 134 (18.1) 
2.4.1. Agitación / riesgo autoextubación / paciente inquieto 124 (92.5) 
2.4.2. Drenaje ventricular 8 (6.0) 
2.4.3. Convulsiones 1 (0.7) 
2.4.4. Drenajes cervicales / cuello / craneales 1 (0.7) 
2.5. RENAL 84 (11.3) 
2.5.1. Reemplazo renal 68 (81.0) 
2.5.2. Catéter reemplazo renal (excepto femoral) 16 (19.0) 
2.6. RESPIRATORIO 21 (2.8) 
2.6.1. Traqueostomía recién hecha / post intervención quirúrgica 13 (61.9) 
2.6.2. Respiratoriamente inestable 8 (38.1) 
2.7. EXTREMIDADES INFERIORES 1 (0.1) 
2.7.1. VAC en la pierna / heridas en piernas / amputación extremidad inferior 1 (100) 
3. OBSTÁCULOS RELACIONADOS CON RECURSOS 12 (0.5) 
3.1.1. No hay medidor en la cama 10 (83.3) 
3.1.2. Carga de trabajo elevada 2 (16.7) 
UPP: úlcera por presión; VAC: cierre asistido por vacío. 
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11.2.5 Comparación de los pacientes y características de las enfermeras según las 
unidades de cuidados intensivos 
Las características demográficas de los pacientes no difirieron entre las diferentes UCIs. En 
las características clínicas hubo diferencias en la gravedad de los pacientes medida mediante 
el APACHE II (Eta=0.14; p<0.001), la proporción de pacientes neurocríticos (V Cramer=0.250; 
p<0.05) y de pacientes quirúrgicos (V Cramer=0.237; p<0.05).  
Respecto a las características de las enfermeras54, se observaron diferencias en cuanto a la 
proporción de enfermeras con formación especializada en cuidados intensivos55 siendo 
mayor en las UCIs 3 y 5 (V Cramer= 0.332; p<0.001) y en la experiencia en cuidados 
intensivos, habiendo mayor proporción de enfermeras expertas según el modelo de Benner 
en las UCIs 4, 5 y 6 (V Cramer=0.252; p<0.001). Así mismo hubo variaciones en la proporción 
de observaciones en que la enfermera responsable del paciente era investigadora del 
estudio (enfermera estudio) siendo más frecuentes en las UCIs 2 y 5 (V Cramer=0.409; 
p<0.001) tal y como se muestra en las tablas 14 y 15.  
                                                     
54 Las características de las enfermeras han sido extraídas de las observaciones registradas, no de las 
características de todo el personal que trabaja en los diferentes servicios.  
55 Solamente se consideró la formación especializada si la enfermera había realizado un máster o posgrado en 
el área. 
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Tabla 14. Características de los pacientes según las UCIs 
 UCI 1 UCI 2 UCI 3 UCI 4 UCI 5 UCI 6 P 
Sexo (Hombre) [n(%)] 35 (70.0) 36 (72.0) 27 (57.4) 41 (80.4) 33 (70.2) 23 (74.2) 1 
APACHE II [media (DE)] 19.0 (6.7) 22.2 (8.2) 17.4 (6.8) 20.1 (6.4) 16.8 (6.1) 12.7 (5.4) <0.001 
Edad [media (DE)] 62.6 (14.0) 63.8 (16.1) 66.8 (12.9) 63.2 (13.6) 64.9 (15.6) 59.0 (13.8) 1 
Días estudio [media (DE)] 11.0 (7.3) 9.9 (8.0) 10.3 (6.8) 10.5 (6.7) 12.5 (8.8) 8.5 (7.1) 0.915 
Días VM [media (DE)] 11.5 (12.7) 13.9 (24.7) 13.4 (22.2) 9.9 (7.7) 13.4 (12.6) 8.1 (10.7) 1 
Días UCI [media (DE)] 15.1 (13.9) 19.2 (27.3) 25.2 (29.5) 17.3 (12.6) 16.8 (13.7) 30.9 (30.7) 0.310 
Éxitus 14 (28.0) 17 (34.0) 12 (25.5) 10 (19.6) 15 (31.9) 8 (25.8) 1 
TIPO DE PACIENTES [n(%)]        
Médico 20 (40.0) 33 (66.0) 24 (51.1) 33 (64.7) 33 (70.2) 15 (48.4) 0.085 
Quirúrgico 27 (54.0) 14 (28.0) 24 (51.1) 17 (33.3) 12 (25.5) 15 (48.4) 0.045 
Neurocrítico 13 (26.0) 10 (20.0) 2 (4.3) 3 (5.9) 3 (6.4) 4 (12.9) 0.020 
Traumático 5 (10.0) 1 (2.0) 0 (0.0) 8 (15.7) 2 (4.3) 1 (3.2) 1.000 
VM: ventilación mecánica. UCI: unidad de cuidados intensivos. 
Tabla 15. Características de las enfermeras observadas según las UCIs 
 UCI 1 UCI 2 UCI 3 UCI 4 UCI 5 UCI 6 P 
Experiencia UCI [n(%)]       <0.001 
- <1 año  59 (5.0) 298 (23.2) 110 (9.0) 38 (3.1) 123 (8.6) 2 (0.4) -- 
- 1-5 años  429 (36.2) 219 (17.1) 259 (21.3) 254 (20.5) 197 (13.8) 120 (23.0) -- 
- 6-10 años  186 (15.7) 597 (46.5) 354 (29.1) 171 (13.8) 353 (24.8) 143 (27.4) -- 
- >10 años  512 (43.2) 170 (13.2) 495 (40.6) 774 (62.6) 751 (52.7) 256 (49.1) -- 
Formación UCI [n(%)] 476 (40.0) 759 (59.1) 1087 (89.3) 634 (51.0) 1017 (71.5) 349 (66.2) <0.001 
Enfermera estudio* [n(%)] 180 (15.1) 650 (50.6) 330 (27.1) 283 (22.7) 971 (68.1) 118 (22.4) <0.001 
UCI: unidad de cuidados intensivos. *Enfermera estudio: observaciones en que la enfermera responsable del paciente era investigadora del estudio. 
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11.2.6 Factores relacionados con el cumplimiento de la posición semiincorporada y 
el grado de elevación del cabezal 
En este apartado las unidades de estudio son las observaciones de modo individual, 
obviando los pacientes a los que pertenecen. 
El cumplimiento de la recomendación y el grado de elevación del cabezal varió 
significativamente entre las UCIs. En el cumplimiento de las observaciones hubo mayor 
variabilidad (V Cramer=0.304; p<0.001) que en el grado de elevación (Eta=0.127; p<0.001) 
aunque en ambos casos la diferencia fue significativa entre todas las UCIs, excepto en el 
grado de elevación entre la UCI 3 y la UCI 6 (p=1.000) y entre la UCI 4 y la UCI 5 (p=0.226) 
(figura 11). Se puede observar que en algunos de los servicios, la media de elevación del 
cabezal se aproxima al mínimo establecido a pesar de que el cumplimiento sea mucho 
menor. 
Figura 11. Cumplimiento de la PS y grado de elevación del cabezal según los hospitales 
 
El cumplimiento de las observaciones se presenta mediante las barras y la media de elevación del 
cabezal mediante la línea. 
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El cumplimiento también varió durante el ingreso del paciente habiendo menor 
cumplimiento en la segunda semana de estudio [OR 0.89 (IC95% 0.79-0.99)] y mayor 
cumplimiento durante la tercera [OR 1.20 (IC95% 1.03-1.39)] y cuarta semana [OR 1.34 
(IC95% 1.11-1.62)] respecto la primera semana (p<0.001). Cuando se analizó ajustando por 
las UCIs solamente se mantuvo la significación en la segunda semana, manteniendo un 
menor cumplimiento que en la primera semana de ingreso [OR 0.88 (IC95% 0.78-0.99)] 
(X2=679.633; R2=0.125; p=<0.001). 
Por otro lado, en la figura 12 se observa la evolución del cumplimiento a través de los meses 
de estudio en las diferentes UCIs. Se describe como con respecto al primer mes de los 
controles se produce un aumento del cumplimiento y a medida que los meses avanzan, se 
producen oscilaciones aunque en la mayoría de los centros tiende a disminuir hacia el final 
del estudio. Sin embargo, en algunos servicios el cumplimiento es más elevado que al inicio 
del estudio. En la UCI 6, en el mes de diciembre se muestra un cumplimiento del 0% 
correspondiente a 15 observaciones. En las UCIs 1, 4, 5 y 6 se evidenciaron diferencias 
significativas en el cumplimiento entre los diferentes meses (p<0.001). 































UCI 1 UCI 2 UCI 3 UCI 4 UCI 5 UCI 6
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11.2.6.1 FACTORES RELACIONADOS CON EL CUMPLIMIENTO EN EL MOMENTO DE LA 
OBSERVACIÓN 
El análisis bivariado de los factores asociados al cumplimiento se presentan en las tablas 16 y 
17.  
La única variable que mostró tener un efecto importante en relación con el cumplimiento 
fue la UCI (p<0.001; Phi=0.304) tal y como se ha podido observar en la figura 11. 
La presencia de un catéter de PIC mostró tener un efecto moderado en la relación con el 
cumplimiento, existiendo mayor cumplimiento si la PIC no estaba controlada [90.7% vs 
58.6%; p<0.001; V Cramer=0.265] (tabla 16). 
La TCRR [cumplimiento TCRR: 34.4% vs no TCRR 56.9%; (p<0.001; V Cramer=-0.149)], el 
acceso vascular [yugular 37.4%, Subclavia 0%, femoral 36.0%; (p<0.001; Phi=0.175)], y que la 
enfermera responsable del paciente perteneciera al estudio [65.3% vs 47.6%; (p<0.001; V 
Cramer=0.172)] mostraron tener un efecto pequeño en relación con el cumplimiento. De la 
misma manera, de modo global, existió mayor cumplimiento cuando el paciente estaba en 
decúbito lateral [63.0% vs 51.0%; (p<0.001; V Cramer=0.105)]. Sin embargo, en la UCI 1 y UCI 
4 se observó un menor cumplimiento cuando el paciente estaba en esta posición.  
En el análisis de la influencia de un dispositivo que monitorice la elevación del cabezal en la 
cama, se observó que las observaciones realizadas en camas sin medidor tenían un mayor 
cumplimiento [61.5% vs 50.6%; (p<0.001; V Cramer=-0.103)] aunque se encontraron 
resultados divergentes según los centros, confirmándose el resultado en la UCI 1 y 
refutándose en la UCI 2 (tabla 16). 
El tipo de patología del ingreso también influyó en el cumplimiento de la PS, existiendo 
mayor cumplimiento si el paciente había sufrido un paro cardíaco (69.3%), tenía una 
patología pulmonar (58.6%) o neurológica (53.6%) (p<0.001; Phi=0.123). Así mismo, se 
registró un mayor cumplimiento en las observaciones de los pacientes con diagnóstico 
médico (58.8% vs 47.8%), situación opuesta a la del paciente quirúrgico donde el 
cumplimiento fue menor (47.8% vs 58.3%) (tabla 16). 
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Por otro lado, la experiencia de la enfermera responsable del paciente también mostró 
influir en el cumplimiento, registrándose un mayor cumplimiento en las enfermeras con 
experiencia <1 año (OR 1.6) y 6-10 años (OR 1.9) respecto a las más expertas (>10 años) 
(p<0.001) (tabla 17). 
La gravedad y la edad del paciente también afectaron al cumplimiento, existiendo mayor 
cumplimiento en los pacientes más graves (p<0.001) y con edad más avanzada (p<0.001). 
Por último, las observaciones de los pacientes con sedación ligera tuvieron un cumplimiento 
menor (OR 0.7) comparado con las observaciones correspondientes a pacientes no sedados 
(p<0.001) (tabla 17). 
Contrariamente no se observaron diferencias en el cumplimiento si el paciente estaba 
recibiendo nutrición (independientemente de la vía de administración) o DVA en ese 
momento, si tenía un IMC >30 kg/m2, estaba hipotenso (TAM < 65 mmHg) o si tenía la PIA 
elevada (PIA >12 mmHg y >20 mmHg) (tabla 16). 
Tabla 16. Principales resultados del análisis bivariado de los factores relacionados con el 
cumplimiento de la PS 
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0incluye las infecciones respiratorias; 1no incluye las infecciones respiratorias y abdominales; 2incluye además el 
shock séptico abdominal; 3incluye los traumatismos no neurológicos. TCRR: técnica continua de reemplazo 
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Tabla 17. Análisis bivariado de regresión logística binaria de los factores relacionados con el 










































































OR > 1: favorece el cumplimiento 
En el análisis multivariado de regresión logística binaria se observó que la UCI (p<0.001),  el 
modo ventilatorio (p<0.001), que la enfermera responsable del paciente perteneciera al 
estudio (OR 1.66), la experiencia de la enfermera responsable del paciente (p<0.001), la 
presencia de catéter de PIC (OR 3.03), la disponibilidad de camas con medidor del cabezal 
(OR 1.35), que el paciente tuviera patología médica (OR 1.55), neurocrítica (OR 1.31) o 
quirúrgica (OR 1.26) y, la edad del paciente (p<0.001) se asociaron de modo independiente a 
un mayor cumplimiento. Por el contrario, el decúbito lateral (OR 0.80), el requerimiento de 
TCRR (OR 0.56), el turno de enfermería (p<0.001), la presencia de un abdomen abierto (OR 
0.66), ser portador de terapia VAC abdominal (OR 0.59) y la presencia de agitación (OR 0.39) 
se asociaron de modo independiente con un menor cumplimiento (tabla 18). 







UCI     <0.001 
- UCI 1 1    
- UCI 2 7.324 5.624 9.541 <0.001 
- UCI 3 1.537 1.247 1.895 <0.001 
- UCI 4 1.982 1.584 2.481 <0.001 
- UCI 5 2.154 1.717 2.702 <0.001 
- UCI 6 0.975 0.744 1.278 0.856 
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Modo ventilatorio    <0.001 
- Modo controlado 1    
- Modo espontáneo 1.213 1.059 1.391 0.005 
- Oxígeno en T 2.517 1.700 3.726 <0.001 
Turno     <0.001 
- Mañana 1    
- Tarde 0.879 0.771 1.003 0.055 
- Noche 0.608 0.534 0.692 <0.001 
Experiencia enfermera    <0.001 
- > 10 años 1    
- 6-10 años 1.412 1.231 1.620 <0.001 
- 1-5 años 1.169 1.014 1.348 0.031 
- < 1 año 1.227 0.997 1.511 0.053 
Grado sedación    0.039 
- No sedación 1    
- Sedación ligera 0.832 0.702 0.986 0.034 
- Sedación profunda 1.046 0.904 1.211 0.543 
Edad     <0.001 
- < 49 años 1    
- 50-59 años 1.194 0.963 1.481 0.107 
- 60-69 años 0.953 0.797 1.140 0.600 
- 70-79 años 1.009 0.839 1.214 0.923 
- > 80 años 1.480 1.171 1.872 0.001 
APACHE II 
- <10 puntos 
- 10-19 puntos 
- 20-29 puntos 
















Abdomen abierto 0.655 0.501 0.855 0.002 
VAC abdominal 0.588 0.367 0.947 0.027 
Agitado 0.388 0.279 0.538 <0.001 
Catéter de PIC 3.029 2.199 4.170 <0.001 
Patología médica 1.547 1.298 1.843 <0.001 
Patología neurocrítica 1.308 1.045 1.638 0.019 
Patología quirúrgica 1.261 1.055 1.507 0.011 
Cama con medidor del cabezal 1.347 1.114 1.628 0.002 
Enfermera estudio 1.658 1.460 1.882 <0.001 
Decúbito lateral 0.795 0.684 0.923 0.003 
Reemplazo renal 0.562 0.475 0.666 <0.001 
OR > 1 favorece el cumplimiento. PS: posición semiincorporada. Lim: límite. UCI: unidad de cuidados intensivos. 
PIC: presión intracraneal. VAC: cierre asistido con vacío. Características del modelo: método usado: introducir; 
X2=1084.08; p<0.001; R2 de Nagelkerke=0.201; correctamente pronosticado (positivo: 70.8%; negativo: 62.3%; 
global=66.9%); Constante del modelo=-0.078.  
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11.2.6.2 FACTORES RELACIONADOS CON EL GRADO DE ELEVACIÓN DE LA CAMA EN EL 
MOMENTO DE LA OBSERVACIÓN 
Los principales factores relacionados con la elevación del cabezal descritos en el análisis 
bivariado, se muestran en la tabla 19. 
Las variables que mostraron tener una relación moderada con el grado de elevación de la 
cama fueron la UCI (diferencia medias máxima 7.4º; p<0.001; Eta=0.13) tal y como se 
observó en la figura 11; tener la PIC no controlada (diferencia medias 7.1º; p<0.001; 
Eta=0.08) y el acceso vascular utilizado para la TCRR (diferencia medias máxima 7.0º; 
p<0.001; Eta=0.06). 
Tal y como se muestra en la tabla 19, los factores que mostraron tener una relación pequeña 
con la elevación del cabezal fueron disponer de una cama sin medidor (diferencia medias 
2.1º; p<0.001; Eta=0.02), que la enfermera responsable del paciente fuera investigadora del 
estudio (diferencia medias 2.5º; p<0.001; Eta=0-0.03), la experiencia de la enfermera 
responsable del paciente (diferencia medias 1.5º; p<0.05) que el paciente requiriese TCRR 
(diferencia medias 3.8º; p<0.001; Eta=0.04), el grado de sedación del paciente (diferencia 
medias 1.1º; p<0.05), la presencia de agitación (diferencia medias 4.4º; p<0.001; Eta=0.01), 
la posición en decúbito lateral (diferencia medias 1.7º; p<0.001; Eta=-0.01), el modo 
ventilatorio del momento de la observación (diferencia medias máxima 5.0º; p<0.001; 
Eta=0.01), que el paciente tuviera una patología médica (diferencia medias 1.7º; p<0.001; 
Eta=-0.02) o quirúrgica (diferencia medias 1.5º; p<0.001; Eta=-0.01), la edad (diferencia 
medias 1.4º; p<0.001; Eta=0.01) y el APACHE II (diferencia medias 2.4º; p<0.001; Eta=0.011). 
Tabla 19. Análisis bivariado de las principales variables relacionadas con el grado de elevación del 
cabezal 
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Obesidad percibida por 






Obesidad según el IMC 






Nutrición [media (DE)] 
Enteral / Oral 
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PIC: presión intracraneal; SatFiO2: Saturación oxígeno / fracción inspirada de oxígeno; TCRR: técnica continua de reemplazo 












 p<0.001. *vs** p<0.001; *vs*** 




































 p<0.001, r=-0.13. 
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No se observaron diferencias en el grado de elevación, la presencia de drenaje ventricular,  
torácico o de DVA, el tipo de nutrición que el paciente recibiera, si el paciente era obeso 
(IMC >30 kg/m2), si tenía la PIA elevada (>12 mmHg y >20 mmHg), una patología traumática 
o en caso de ser quirúrgica, el tipo de cirugía (abdominal, inguinal, cardíaca, torácica o 
neurocirugía) (tabla 19). 
En el análisis multivariado se observó cómo los factores con un mayor impacto en el 
aumento de la elevación del cabezal fueron la presencia de catéter de PIC, elevándose 6.2º 
más, el modo ventilatorio espontáneo u oxígeno en T (0.6 y 3.8º respectivamente), que la 
enfermera responsable del paciente fuera investigadora del estudio, observándose una 
elevación 1.3º mayor y  que el paciente tuviera una patología médica con casi 1º más. Por el 
contrario, los factores con mayor impacto en una menor elevación del cabezal fueron la 
presencia de agitación, causando una disminución en la elevación de 4º, el requerimiento de 
TCRR o de terapia VAC con una disminución de 2º y 1.5º respectivamente, tener el abdomen 
abierto o estar posicionado en decúbito lateral con 1.3º y 1º menos respectivamente. (Ver 
tabla 20). En cambio, los factores que no influyeron fueron el tipo de cama y la edad del 
paciente (tabla 20). 
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UCI     
- UCI 1 1    
- UCI 2 6.244 5.586 6.901 <0.001 
- UCI 3 1.317 0.745 1.890 <0.001 
- UCI 4 2.397 1.775 3.018 <0.001 
- UCI 5 3.161 2.573 3.749 <0.001 
- UCI 6 0.069 -0.637 0.775 0.848 
Cama 0.054 -0.449 0.557 0.833 
Experiencia enfermera     
- >10 años 1    
- 6-10 años  1.200 0.829 1.571 <0.001 
- 1-5 años 0.404 0.025 0.783 0.037 
- < 1 año 0.480 -0.079 1.040 0.093 
Enfermera estudio 1.257 0.919 1.596 <0.001 
Modo ventilatorio     
- Modo controlado 1    
- Modo espontáneo 0.646 0.273 1.019 0.001 
- Oxígeno en T 3.820 2.887 4.753 <0.001 
SatFiO2 (>300) -0.392 -0.710 -0.074 0.016 
Grado sedación     
- No sedación 1    
- Sedación ligera -1.198 -1.628 -0.773 <0.001 
- Sedación profunda -0.572 -0.970 -0.173 0.005 
Agitación -3.872 -4.704 -3.039 <0.001 
Catéter PIC 6.194 5.353 7.034 <0.001 
VAC abdominal -1.519 -2.714 -0.323 0.013 
Abdomen abierto -1.343 -2.102 -0.584 0.001 
Técnica reemplazo renal -2.152 -2.607 -1.696 <0.001 
Decúbito lateral -0.948 -1.331 -0.565 <0.001 
Obesidad percibida por DUE 0.303 0.002 0.605 0.048 
Patología médica 0.980 0.673 1.288 <0.001 
Edad menor 65 años -0.230 -0.540 0.079 0.145 
Lím: límite; UCI: unidad de cuidados intensivos; SatFiO2: Saturación de oxígeno / Fracción inspirada de oxígeno; 
PIC: presión intracraneal; VAC: terapia de cierre asistida por vacío; DUE: enfermera. Características del modelo: 
método usado: introducir; R2=0.216, F=78.283, p<0.001, Constante modelo=26.930. 
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11.3  CUESTIONARIO DELPHI 
11.3.1 Creación del cuestionario CAPCRI-Q 
El listado inicial constó de 61 ítems distribuidos en factores individuales del paciente (n=25), 
factores de equipo y profesionales (n=22), factores ligados a la actividad (n=3), factores 
ligados a la formación y el entrenamiento (n=6) y factores ligados a equipamiento y recursos 
(n=5). 
El resumen de los resultados del proceso de las fases de creación del cuestionario se resume 
en la figura 13. 
Primera ronda 
Se obtuvo la participación de 15 expertos (6 médicos y 9 enfermeras) y duró 8 semanas.  
Uno de los expertos recomendó incluir en las variables demográficas del cuestionario, la 
presencia de sistema de objetivos diarios para los pacientes en el servicio. 
Treinta y siete ítems no obtuvieron el criterio de permanencia y 18 ítems no reunieron este 
criterio y, además, obtuvieron variabilidad en las valoraciones. Se añadieron 8 ítems, de los 
cuales 3 resultaron de desglosar un ítem en tres (se desglosó paciente neurocrítico con 
catéter de presión intracraneal (PIC) y/o drenaje ventricular en paciente con PIC controlada, 
paciente con PIC no controlada y paciente con drenaje ventricular). Cuarenta y seis ítems 
fueron reformulados ya que muchos de ellos no cumplían el criterio de permanencia y se 
creyó oportuno comprobar si realmente debían ser eliminados. 
La versión final de esta ronda contó con 68 ítems (29 factores del paciente, 23 factores de 
equipo y profesionales, 4 factores de actividad, 6 factores de formación y entrenamiento y 6 
factores de equipamiento y recursos) obteniendo el CAPCRI-Q Versión 2. 
Segunda ronda 
Se contó con la participación de 14 expertos (6 médicos y 8 enfermeras) y duró 6 semanas. 
Treinta y seis ítems no cumplieron el criterio de permanencia y 11 de ellos tuvieron 
variabilidad en las valoraciones. De los ítems que no cumplieron el criterio de permanencia, 
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se mantuvieron 8 por estar citados en la bibliografía como potenciales factores influyentes. 
Cinco de éstos fueron valorados con al menos 5 puntos por el 71.4% de los expertos y 3 de 
ellos por menos del 71.4%. Éstos tres últimos fueron el paciente presenta ascitis (64.3%), el 
paciente es obeso (61.5%) y la enfermera tiene formación posgraduada en críticos (64.3%). 
Finalmente, se eliminaron 28 ítems y no se añadió ninguno.  
La versión final de esta ronda contó con 40 ítems (22 factores del paciente, 6 factores de 
equipo y profesionales, 4 factores de actividad, 5 factores de formación y entrenamiento y 3 
factores de equipamiento y recursos) obteniendo el CAPCRI-Q Versión 3. 
Tercera ronda 
Se contó con la participación de 14 expertos (6 médicos y 8 enfermeras) y duró 5 semanas. 
Siete ítems no cumplieron el criterio de permanencia y se mantuvieron 4 a pesar de no 
cumplirlo (paciente obeso (64.3%), paciente con nutrición enteral (69.2%), paciente con 
ascitis (71.4%) y enfermera con formación posgraduada en cuidados intensivos (76.9%)). 
Ningún ítem tuvo variabilidad en las valoraciones. De los ítems que obtuvieron >78.6% de las 
valoraciones con al menos 5 puntos, se eliminó 1 ítem por haber dos muy parecidos tras las 
sugerencias de los expertos y otro se modificó definiendo paciente obeso con un IMC >30 
kg/m2. Tras las modificaciones, se obtuvo la aprobación de todos los expertos, consiguiendo 
así el consenso. 
La versión final contó con 36 ítems (22 factores del paciente, 5 factores equipo y 
profesionales, 4 factores de actividad, 3 factores de formación y entrenamiento y 2 factores 
de equipamiento y recursos) obteniendo el CAPCRI-Q Versión 4. 
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Figura 13. Esquema de los resultados de las diferentes fases del proceso Delphi 
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Prueba piloto cualitativa 
La prueba piloto se realizó con 7 enfermeras y 2 médicos de la UCI 1 desde dónde se 
gestionó todo el proceso. En la prueba piloto se detectaron 6 recomendaciones de mejora 
(ver tabla 21). Las más importantes fueron eliminar las dobles negaciones de las preguntas y 
añadir la pregunta “¿Cree que las siguientes circunstancias influyen en el cumplimiento de la 
posición semiincorporada?” justo antes del enunciado de los ítems y tras la explicación del 
cuestionario y las variables demográficas del profesional. Una vez incorporadas las 
sugerencias obtenidas, se obtuvo el cuestionario CAPCRI-Q Versión 5. 
Tabla 21. Comentarios y recomendaciones de la prueba piloto cualitativa 
1. Especificar algún ítem para que no pueda dar lugar a dudas 
2. Reformular algún ítem a un lenguaje más comprensible para poder responder a la pregunta 
adecuadamente 
3. Eliminar la doble negación del cuestionario, en la medida de lo posible, ya que la pregunta está 
formulada en negativo y los ítems deberían estar formulados en positivo. 
4. Definir algunos conceptos incluidos en los ítems para no dar lugar a dudas 
5. Añadir ejemplos en algunos ítems para facilitar la respuesta 
6. Enunciar la pregunta del cuestionario después de la explicación del cuestionario y las variables 
demográficas y antes de los factores a evaluar para facilitar las respuestas. 
11.3.2 Validación del cuestionario CAPCRI-Q 
Prueba piloto cuantitativa 
El CAPCRI-Q Versión 5 se distribuyó a 67 enfermeras de las 6 UCIs participantes (anexo 6). La 
gran mayoría eran mujeres (n=60; 89.6%) con una edad media de 37.4 (8.8) años, 10.9 (7.0) 
años de experiencia en cuidados intensivos y el 71.6% de las enfermeras tenían formación 
posgraduada en UCI (ver tabla 22).  
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Tabla 22. Características de las enfermeras participantes en la prueba piloto cuantitativa del 
cuestionario CAPCRI-Q Versión 5 
Característica N (%) 
Sexo (mujer) [n(%)] 57 (90.5) 
Edad [media (DE)] 37.2 (9.0) 
Años experiencia en cuidados intensivos  [media (DE)] 10.8 (7.2) 
Estado contractual [n(%)]  
- Estatutario o fijo 43 (68.3) 
- Interino 9 (14.3) 
- Eventual 11 (17.5) 
Situación laboral en cuidados intensivos [n(%)]  
- Permanente 48 (76.2) 
- Habitual 14 (22.2) 
- Esporádico 1 (1.6) 
Turno [n(%)]  
- Mañana 12 (19.0) 
- Tarde 8 (12.7) 
- Noche 20 (31.7) 
- Rotatorio 23 (36.5) 
Formación posgraduada en cuidados intensivos [n(%)] 45 (71.4) 
 
El análisis de la consistencia interna del cuestionario global, evaluado mediante el Alfa de 
Cronbach fue de 0.873 con un IC95% de 0.825-0.913. Para poder realizar este análisis se 
precisan al menos tres ítems (95). Por este motivo, para la validación de las diferentes áreas, 
se fusionó la sección de “factores de equipo y profesionales” con “factores ligados a la 
formación y entrenamiento” debido a la similitud de las áreas ya que la última sección sólo 
tenía 2 ítems. Lo mismo sucedió con “factores ligado a la actividad” y “factores ligados a 
equipamiento y recursos”. En el análisis de la consistencia interna de cada ítem 
individualmente se observaron valores de Alfa de Cronbach similares al del cuestionario 
global variando de 0.866 a 0.874  (tabla 23) 
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Tabla 23. Valores globales e individuales del análisis de la consistencia interna del cuestionario. 
Sección del cuestionario Alfa de Cronbach Intervalo de Confianza 95% 
Factores individuales del paciente 0.866 0.815-0.909 
Ítems de la sección Alfa de Cronbach Ítems de la 
sección 
Alfa de Cronbach 
Ítem 1 0.871 Ítem 12 0.871 
Ítem 2 0.873 Ítem 13 0.867 
Ítem 3 0.874 Ítem 14 0.871 
Ítem 4 0.872 Ítem 15 0.868 
Ítem 5 0.871 Ítem 16 0.869 
Ítem 6 0.870 Ítem 17 0.871 
Ítem 7 0.871 Ítem 18 0.872 
Ítem 8 0.870 Ítem 19 0.867 
Ítem 9 0.867 Ítem 20 0.869 
Ítem 10 0.866 Ítem 21 0.869 
Ítem 11 0.868 Ítem 22 0.868 
Sección del cuestionario Alfa de Cronbach Intervalo de Confianza 95% 
Factores de equipo y profesionales + 
Factores ligados a formación y 
entrenamiento 
0.864 0.808-0.908 
Ítems de las secciones Alfa de Cronbach Ítems de la 
sección 
Alfa de Cronbach 
Ítem 23 0.868 Ítem 27 0.867 
Ítem 24 0.865 Ítem 28 0.868 
Ítem 25 0.867 Ítem 33 0.870 
Ítem 26 0.869 Ítem 34 0.871 
Sección del cuestionario Alfa de Cronbach Intervalo de Confianza 95% 
Factores ligados a la actividad + 
Factores ligados a equipamiento y 
recursos 
0.800 0.716-0.866 
Ítems de las secciones Alfa de Cronbach Ítems de la 
sección 
Alfa de Cronbach 
Ítem 29 0.870 Ítem 32 0.870 
Ítem 30 0.872 Ítem 35 0.873 
Ítem 31 0.870 Ítem 36 0.874 
 Alfa de Cronbach Intervalo de Confianza 95% 
Cuestionario global 0.873 0.825-0.913 
 
Una vez conseguido validar el instrumento, se suministró a todos los profesionales sanitarios 
de las UCIs participantes ya que todos ellos están involucrados en el cuidado del paciente y 
juegan un rol en la posición de los pacientes.  
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11.3.3 Distribución del cuestionario (CAPCRI-Q Versión 5) 
Se obtuvieron un total de 223 cuestionarios de 5 de las UCIs participantes56. La tasa de 
respuesta global fue del 77.8% variando según el centro desde un 64.3% en la UCI 5 hasta un 
90.8% en la UCI 1. La mayoría de las encuestas correspondieron a enfermeras (n= 145; 
65.0%), seguido de auxiliares de enfermería (TCAE) (n=42; 18.8%) y de médicos (n=36; 
16.2%) (adjuntos y residentes de cuidados intensivos). El 81.9% fueron mujeres, con una 
edad media de 39.2 (10.2) años, y 10.9 (9.2) años de experiencia en UCI. Finalmente, más de 
la mitad de las enfermeras (55.2%) tenía formación en cuidados intensivos. En la tabla 24 se 
muestra el detalle de las características de los profesionales encuestados. 
Tabla 24. Características de los profesionales que respondieron el cuestionario  
Característica N (%) (n=223) 
UCI  
- UCI 1 74 (33.2) 
- UCI 2 19 (8.5) 
- UCI 3 33 (14.8) 
- UCI 4 72 (32.3) 
- UCI 5 25 (11.2) 
Sexo (mujer) 181 (81.9) 
Profesión  
- Enfermera 145 (65.0) 
- Auxiliar enfermería 42 (18.8) 
- Médico 36 (16.2) 
Edad [media (DE)] 39.2 (10.2) 
Años experiencia en cuidados intensivos  [media (DE)] 10.9 (9.2) 
Formación (máster o posgrado) en cuidados intensivos (enfermeras) 80 (55.2) 
Estado contractual  
- Estatutario o fijo 120 (54.3) 
- Interino 49 (22.2) 
- Eventual 52 (23.5) 
Situación laboral en la UCI  
- Permanente 144 (65.2) 
- Habitual 50 (22.6) 
- Esporádico 27 (12.2) 
Turno  
- Mañana 51 (23.2) 
- Tarde 44 (20.0) 
- Noche 41 (18.6) 
- Rotatorio 84 (38.2) 
UCI: unidad de cuidados intensivos.  
                                                     
56 En esta fase del estudio la UCI 6 no participó. 
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Dos de los cinco servicios usaban un sistema de objetivos diarios para el cuidado de los 
pacientes. Todos tenían un protocolo que incluía la PS a al menos 30º, ya que todos los 
servicios seguían las recomendaciones del proyecto Neumonía Zero de la SEMICYUC/SEEIUC, 
aunque solamente el 85.6% de los profesionales conocían su existencia. Al participar en este 
estudio, y haberse realizado controles sobre la posición del cabezal, todos los centros 
contaban con ellos pero únicamente un 84.2% de los encuestados conocían estos controles. 
 A continuación se describen los factores más importantes relacionados con el cumplimiento 
en la muestra global. 
Factores que afectan mucho al cumplimiento57 
El factor más importante fue que el paciente tuviera contraindicaciones para la PS (93.3%), 
seguido de la falta de concienciación de la importancia de la medida (58.7%), la falta de 
disponibilidad de camas con medidor de cabezal (52.5%) y por último, la falta de experiencia 
del profesional en cuidados intensivos (51.4%). 
Factores que afectan al cumplimiento58 
De las condiciones físicas del paciente, destacó la importancia de haber sido sometido a 
cirugía abdominal y tener el abdomen abierto (85.6%), la PIA elevada (82.7%) o el abdomen 
distendido (81.1%).  
Por otro lado, se observó la importancia de la TCRR (78.3%), siendo más relevante cuando el 
acceso venoso era femoral (83.9%), que el paciente estuviera despierto y refiriese 
incomodidad por la postura (89.2%) siendo un poco menos importante cuando el paciente 
no quería tener el cabezal entre 30 y 45º (83.8%) o estuviera sedado y existiera la sensación 
subjetiva que el paciente no estuviese confortable (79.9%).  
En cuanto a los factores relacionados con cuestiones organizativas o infraestructurales, 
incluían la percepción visual errónea del cabezal al no tener un dispositivo que lo monitorice 
(77.4%) y el insuficiente conocimiento de la medida (76.2%). 
                                                     
57Al menos el 50% de los encuestados han opinado que los ítems en cuestión afectan mucho al cumplimiento. 
58Al menos el 75% de los encuestados ha creído que los ítems en cuestión afectan (ya fuera poco o mucho) al 
cumplimiento. En esta categoría se excluyen los que han sido categorizados como muy influyentes. 
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Factores que no afectan al cumplimiento59 
Los factores descritos como no influyentes en el cumplimiento fueron que el paciente 
recibiera nutrición enteral (79.5%), que estuviera en proceso de desconexión de la VM 
(61.0%), que fuera portador de catéter PIC (53.4% PICs controlada; 47.3% PIC no controlada), 
y que tuviera riesgo de padecer UPP (52.9%). 
11.3.3.1 COMPARACIÓN DE LA INFLUENCIA DE LOS DIFERENTES FACTORES SEGÚN LAS 
CATEGORÍAS PROFESIONALES. 
Es importante destacar que en las respuestas de las TCAE se observó una proporción mayor 
de contestaciones en la categoría de “indeciso / no lo sé” que en los médicos y las 
enfermeras.  
Para describir las comparaciones, se presentan los porcentajes de participantes de cada 
profesión que consideraron las variables en cuestión como influyentes en el cumplimiento60 
así como los gráficos con las valoraciones (figuras 14, 15 y 16). En la tabla 25 se puede ver el 
grado de influencia, de acuerdo a la definición descrita previamente, de los ítems según las 
categorías profesionales y de modo global. 
Comparación entre enfermeras (DUE) y auxiliares de enfermería (TCAE) 
Las DUE consideraron más importante que las TCAE la presencia de contraindicaciones para 
la PS (DUE 100% vs TCAE 92.8%; p<0.05), la ausencia de un plan de acogida al personal 
nuevo que incluyera los protocolos de la unidad (DUE 77.9% vs TCAE 53.7%; p<0.05), que, en 
caso que existieran protocolos, el personal no se adhiriese a ellos (DUE 76.5% vs TCAE 
47.6%; p<0.05), la falta de experiencia en UCI (DUE 83.9% vs TCAE 60.0%; p<0.05) y la 
percepción visual errónea del cabezal de la cama al no tener un dispositivo que lo monitorice 
(DUE 84.7% vs TCAE 52.4%; p<0.05) (figura 14). Así mismo, consideraron más importante 
que las TCAE el insuficiente conocimiento de la medida (DUE 84.8% vs TCAE 50.0%; p<0.001), 
la falta de concienciación sobre la importancia de la medida (DUE 85.5% vs TCAE 59.5%; 
                                                     
59Al menos el 50% de los encuestados consideró que los ítems en cuestión no afectaban al cumplimiento de la 
PS. 
60 Calculado del mismo modo que en la muestra global: suma de las respuestas de las categorías “afecta poco” 
y “afecta mucho”. 
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p<0.05), la existencia de escasa cultura de seguridad del paciente crítico en la UCI (DUE 
74.4% vs TCAE 42.5%; p<0.05) y el desconocimiento de los resultados obtenidos de las 
medidas implementadas en el servicio (DUE 77.1% vs TCAE 41.5%; p<0.05) (figura 15). 
Por otro lado, las DUE creyeron que la presencia de un drenaje ventricular (DUE 54.9% vs 
TCAE 31.7%; p<0.05) y que el paciente estuviera en proceso de desconexión de la VM (DUE 
68.3% vs TCAE 42.9%; p<0.05) no influían en el cumplimiento (figura 14). Contrariamente, las 
TCAE consideraron más influyente que el paciente no tolerase las movilizaciones puntuales 
(TCAE 66.7% vs DUE 56.3%; p<0.05) y que el paciente tuviera riesgo de UPP (TCAE 58.8% vs 
DUE 39.6%; p<0.05) (figuras 14 y 15). 































A) El paciente es portador de un drenaje ventricular A) El paciente tiene riesgo de UPP 
B) El paciente está en proceso de desconexión VM
C) No hay un plan de acogida a personal nuevo 
que incluya los protocolos de la unidad 
D) En caso que haya 
protocolos, el personal no 
se adhiere a ellos 






























F) Percepción visual errónea 
por no tener medidor 




* * * 
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A) El paciente no tolera las movilizaciones 
puntuales 
B) No existe suficiente conocimiento sobre 
la medida 
C) No se está concienciado de la 
importancia de la medida 
D) Existe escasa cultura de seguridad del 
paciente crítico en el servicio 
E) No se conocen los resultados obtenidos 
de las medidas que se implementan en 
el servicio 
DUE: enfermera; TCAE: auxiliar de enfermería; 
MED: médico. *TCAE vs DUE p<0.05;  
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Comparación entre enfermeras y médicos (MED) 
Los médicos consideraron más influyente que las enfermeras que el paciente estuviera 
colocado en decúbito lateral (MED 88.5% vs DUE 68.3%; p<0.05) y que no tolerase las 
movilizaciones puntuales (MED 77.8% vs DUE 56.3%;  p<0.05) o los cambios posturales (MED 
77.8% vs DUE 50.7%; p<0.001) (figuras 15 y 16). En cambio, las enfermeras consideraron más 
importante que no existiera conocimiento suficiente sobre la medida (DUE 84.8% vs MED 
72.2%; p<0.05) (ver figura 16). 
Figura 16. Ítems con diferencias significativas entre médicos y enfermeras 
 
 
Comparación entre médicos y auxiliares de enfermería 
Por último, los médicos consideraron más influyente que las TCAE la falta de concienciación 
sobre la importancia de la medida (MED 80.5% vs TCAE 59.5%; p=0.05), la existencia de 
escasa cultura de seguridad en el servicio (MED 83.3% vs TCAE 42.5%; p<0.05) y el 
desconocimiento de los resultados obtenidos de las medidas implementadas en el servicio 

















DUE: enfermera; TCAE: auxiliar de enfermería; MED: médico. $ p<0.05 
$ $ 
G) El paciente está colocado en decúbito lateral B) El paciente no tolera los cambios posturales 
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Tabla 25. Influencia de los factores incluidos en el cuestionario en el cumplimiento de la PS según 
la categoría profesional y de modo global 
Ítems del cuestionario GLOBAL DUE TCAE MED 
El paciente…     
Es obeso + + + + 
Tiene contraindicaciones clínicas para la elevación del cabezal* +++ +++ +++ +++ 
Requiere técnica de reemplazo renal continua ++ ++ + ++ 
Tiene el acceso venoso femoral para reemplazo renal ++ +++ + ++ 
Está colocado en decúbito lateral$ + + + ++ 
No tolera las movilizaciones puntuales*$ + + + ++ 
No tolera los cambios posturales$ + + + ++ 
Recibe nutrición enteral - - - - 
Es portador de catéter de PIC con PICs controladas - - ¿? ¿? 
Es portador de catéter de PIC con PICs no controladas - - ¿? ¿? 
Es portador de un drenaje ventricular* - - ¿? ¿? 
Tiene riesgo de tener úlceras por presión* - - + + 
Tiene riesgo de deslizarse por la cama + + + ++ 
Está agitado + + + + 
Está en proceso de desconexión de la ventilación mecánica* - - ¿? - 
Da la sensación que no está confortable +++ +++ + ++ 
No quiere tener el cabezal a 30-45º ++ +++ ++ ++ 
Está despierto y refiere incomodidad por la postura ++ +++ ++ ++ 
Ha sido sometido a cirugía abdominal + + ++ + 
Ha sido sometido a cirugía abdominal y tiene el abdomen abierto ++ +++ ++ ++ 
Tiene distensión abdominal ++ ++ ++ ++ 
Tiene la presión intraabdominal elevada ++ ++ + ++ 
No existe suficiente conocimiento sobre la medida*$ ++ +++ + + 
No se está concienciado de su importancia*& +++ ++ + +++ 
Existe escasa cultura de seguridad en el servicio*& + +++ ¿? ++ 
No se conocen los resultados obtenidos de las medidas 
implementadas*& 
+ +++ ¿? ++ 
Falta de supervisión adecuada + + + ++ 
No hay plan de acogida al personal nuevo que incluya protocolos* + +++ + + 
No hay guía ni protocolo basado en evidencia científica + + ¿? + 
Las guías y protocolos no están actualizados + + ¿? + 
En caso que haya protocolos, el personal no se adhiere* + +++ ¿? +++ 
No participar en la realización de guías y protocolos + + + ++ 
Falta de experiencia en cuidados intensivos* +++ +++ + ++ 
Falta de formación en cuidados intensivos + + + + 
Percepción visual errónea por falta de dispositivo que lo 
monitorice* 
++ +++ + +++ 
Falta de disponibilidad de camas con medidor de cabezal +++ +++ +++ ++ 
-: no afecta (>50% de los encuestados ha contestado que no afecta al cumplimiento); +: afecta poco (entre el 50-75% de los 
encuestados ha contestado que afecta poco o mucho); ++: afecta (>75% de los encuestados ha contestado que afecta poco 
o mucho); +++: afecta mucho (>50% de los encuestados ha contestado que afecta mucho). ¿?: Existe variabilidad en las 
respuestas y no se cumple ninguno de los criterios anteriores. Las categorías son excluyentes entre sí. DUE: enfermera; 
TCAE: auxiliar de enfermería; MED: médico; PIC: presión intracraneal. *p<0.05 entre DUE y TCAE; $: p<0.05 entre MED y 
DUE; &: p<0.05 entre MED y TCAE. 
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11.3.3.2 COMPARACIÓN DE LA INFLUENCIA DE LOS FACTORES SEGÚN LA EXPERIENCIA 
DE LAS ENFERMERAS 
Las enfermeras que tenían al menos 10 años de experiencia (n=74) consideraron más 
influyente respecto de las que tenían menos de 10 años (n=69) que el paciente requiriese 
TCRR con acceso vascular femoral (>10 años 93.3% vs <10 años 81.5%; p<0.05) y que el 
paciente estuviera en decúbito lateral (>10 años 75.3% vs <10 años 60.9%; p<0.05). 
Por otro lado, las que tenían > de 5 años de experiencia (n=94) comparado con las que 
tenían menos de 5 años (n=49)61 consideraban más influyente que el paciente no quisiera 
tener el cabezal elevado a 30-45º (>5 años 87.6% vs <5 años 83.7%; p<0.05) y que el 
paciente estuviera despierto y refiriera incomodidad por la postura (>5 años 91.6% vs <5 
años 91.9%; p<0.05). Contrariamente las más inexpertas consideraron más importante que 
no se dispusiera de camas con medidor de inclinación del cabezal (<5 años 89.4% vs >5 años 
82.3%; p<0.05). 
11.3.3.3 COMPARACIÓN DE LA INFLUENCIA DE LOS FACTORES SEGÚN LA FORMACIÓN DE 
LAS ENFERMERAS 
Las enfermeras que tenían formación posgraduada en cuidados intensivos (n=78) 
consideraron más influyentes respecto a las que no la tenían (n=65) la falta de supervisión 
adecuada (formación 76.3% vs no formación 61.6%; p<0.05), no participar en la realización 
de guías y protocolos (formación 76.3% vs no formación 67.7%; p<0.05) y la percepción 
visual errónea del cabezal por no disponer de un dispositivo que lo monitorizara (formación 
87.4% vs no formación 81.5%; p<0.05). 
11.3.3.4 COMPARACIÓN DE LA INFLUENCIA DE LOS FACTORES SEGÚN LA UBICACIÓN 
LABORAL (ESPORÁDICA O HABITUAL EN UCI) DE LAS ENFERMERAS 
Las enfermeras que estaban ubicadas de forma permanente o habitual (P/H) en la UCI 
(n=126) comparado con las que lo estaban de forma esporádica (ESP) (n=17) consideraron 
                                                     
61 En estas comparaciones, a pesar de presentar porcentajes de importancia similares, la diferencia reside en la 
valoración de los ítems como “muy influyentes” o “poco influyentes”. Se ha considerado oportuno seguir 
expresando los resultados con porcentajes agrupados para mantener el mismo esquema que en las otras 
comparaciones. 
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más influyente en el cumplimiento de la PS que el paciente fuera obeso (con un IMC > 30 
kg/m2) (P/H 79.1% vs ESP 47.1%; p<0.05), que el paciente requiriera TCRR (P/H 84.9% vs ESP 
43.8%; p<0.05) y que diera la sensación que el paciente no se encontraba confortable o 
cómodo (P/H 85.7% vs ESP 70.6%;p<0.05). En cambio, las enfermeras que trabajan de forma 
esporádica en la UCI consideraban más influyente que las demás la falta de disponibilidad de 
camas con medidor de cabezal (ESP 94.2% vs P/H 83.3%; p<0.05). 
 
11.4  ELEVACIÓN DEL CABEZAL Y ÚLCERAS POR PRESIÓN 
De los 276 pacientes incluidos, 36 desarrollaron UPPs (13.0%). De estos 36 pacientes, 11 la 
desarrolló el mismo día de ingreso y los 25 pacientes restantes a partir del segundo día de 
ingreso en la UCI. 
Debido a que no se registró la hora de diagnóstico de la UPP y por tanto se desconoce si ya 
se había observado la inclinación del cabezal, se excluyeron los pacientes a los que se les 
diagnosticó/aron la/s úlcera/s el mismo día de ingreso en la UCI. 
11.4.1 Descripción de la muestra 
De los 25 (9.1%) pacientes con UPP, 20 (80%) eran hombres con una edad mediana de 64.0 
(48.0-76.0) años, un APACHE II de 17.0 (12.0-20.0) puntos, un peso antes del diagnóstico de 
la primera UPP de 83.0 (70.0-95.0) kg y un IMC de 28.4 (25.6-31.1) kg/m2. Dos (8.0%) de los 
pacientes tuvieron una patología médica y quirúrgica, en 13 (52.0%) fue quirúrgica, en 7 
(28.0 %) médica, en 2 (8.0%) traumática y en 1 (4.0%) neurocrítica. El 20% (n=5) de los 
pacientes fueron éxitus. Estuvieron una mediana de 22.0 (11-35.0) días ingresados en la UCI,  
16.0 (9.0-26.0) días en VM y en el estudio durante 8.0 (4.0-13.5) días. 
El grado de elevación del cabezal de estos pacientes fue de 29.6º (4.1)º y el cumplimiento de 
51.2 (31.4)%. 
En los 25 pacientes con UPP se diagnosticaron 34 UPP. Hubo 17 (68.0%) pacientes que 
solamente tuvieron una úlcera, 7 (28.0%) que tuvieron 2 y un paciente (4.0%) que tuvo 3 
úlceras. Los días de estancia media en UCI hasta el diagnóstico de la primera úlcera fueron 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LA FACTIBILIDAD DE LA POSICIÓN SEMI-INCORPORADA EN LOS PACIENTES CRÍTICOS SOMETIDOS A VENTILACIÓN 
MECÁNICA INVASIVA. PROYECTO CAPCRI. 
Mireia Llauradó Serra 




10.6 (10.3), hasta la segunda fueron 12.1 (9.4) y hasta el diagnóstico de la tercera, al haber 
únicamente un caso, se tardaron 16 días. 
El 35.3% de las úlceras (n=12) fueron de grado I, el 44.1% (n=15) de grado II, el 20.6% (n=7) 
de grado III y no hubo ninguna de grado IV. La mayoría de ellas fueron diagnosticadas en el 
sacro (n=18; 52.9%) seguido del talón (n=14; 41.2%) y por último en el maléolo lateral 
externo (n=2; 5.9%). 
En la siguiente tabla (tabla 26) se muestra la comparación de las características de las UPP 
según las diferentes UCIs. Se observaron diferencias significativas en la proporción de 
pacientes con UPP entre la UCI 2 y la UCI 5 (p<0.05), la UCI 4 y la UCI 5 (p<0.05) y la UCI 4 y la 
UCI 6 (p<0.05). Los días de ingreso en UCI hasta el diagnóstico de las UPP varió de modo 
importante entre los hospitales, sobretodo en el diagnóstico de la primera UPP, siendo entre 
4 y 20 días, aunque la diferencia sólo fue significativa entre la UCI 1 y la 6 (p<0.05).  
Tabla 26. Descripción de las UPP y sus características según las UCIs 
UPP: úlceras por presión; UCI: unidad de cuidados intensivos. *: hay un solo caso. 
11.4.2 Comparación de las poblaciones 
Tal y como se muestra en la tabla 27, no se observaron diferencias significativas en las 
características demográficas de los pacientes según el desarrollo de UPP. Sin embargo, hubo 
mayor proporción de pacientes médicos que no desarrollaron UPP (56.7% vs 36.0%; p<0.05) 
 UCI 1 UCI 2 UCI 3 UCI 4 UCI 5 UCI 6 
Pacientes con UPP 
 [n(%)] 
6 (12.8) 2 (4.0) 3 (6.4) 1 (2.0) 8 (18.6) 5 (17.5) 
Nº UPP por paciente [n(%)]      
- 1 4 (66.7) 1 (50.0) 3 (100) 1 (100) 4 (50.0) 4 (80.0) 
- 2 2 (33.3) 1 (50.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (37.5) 1 (20.0) 
- 3 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (12.5) 0 (0.0) 
Nº UPP [n(%)] 8 3 3 1 13 6 
Grado UPP [n(%)]       
- Grado I 2 (25.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 6 (46.1) 4 (66.7) 
- Grado II 4 (50.0) 0 (0.0) 3 (100) 1 (100) 5 (38.5) 2 (33.3) 
- Grado III 2 (25.0) 3 (100) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (15.4) 0 (0.0) 
- Grado IV 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)  0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
Días UCI hasta diagnóstico [media (DE)]     
1º UPP  4.0 (4.5) 5.5 (0.7) 12.0 (12.2) 14* 9.9 (9.7) 20.2 (13.0) 
2º UPP [media (DE)] 14.5 (14.8) 13.0* -- -- 8.3 (8.7) 22.0* 
3º UPP [media (DE)] -- -- -- -- 16.0* -- 
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frente a una mayor proporción de pacientes quirúrgicos si las presentaron (60.0% vs 37.1%; 
p<0.05).  
No hubo diferencias significativas en el riesgo de padecer UPP medido mediante las escalas 
de valoración del mismo, habiendo una mayoría con un riesgo alto (no UPP: 81.3% vs UPP: 
92.0%). Por otro lado, tampoco hubo diferencias según el tipo de colchón, siendo 
mayoritariamente de presión alternante (no UPP: 88.8% vs UPP: 88.0%).  
De modo similar, tampoco se observaron diferencias significativas en el cumplimiento de la 
PS [no UPP: 53.9 (26.6)% vs UPP: 51.2 (31.4)%; p=0.642] ni en la media de elevación del 
cabezal [no UPP: 30.1 (4.1)º vs UPP:29.6 (4.1)º; p=0.576]. 
Contrariamente, los pacientes con UPP tuvieron unos valores nutricionales62  
significativamente menores de albúmina [no UPP: 2.3 (0.7) g/dl vs UPP: 1.8 (0.7) g/dl; 
p<0.001], pre-albúmina [no UPP: 14.1 (11.3-17.7) g/dl vs UPP: 11.0 (7.9-14.0) g/dl; p<0.01] y 
proteínas totales [no UPP: 5.2 (0.9) g/dl vs UPP: 4.7 (0.9) g/dl; p<0.05]. Además, estuvieron 
una mediana de 10 días más ingresados en la UCI (p<0.001) y 9 días más requiriendo VM 
(p<0.001). 
Por último, los pacientes con UPP estuvieron durante más tiempo con una TAM < 70 mmHg 
(p=0.051), más tiempo sedados (p<0.001) y con requerimientos de DVA aunque este no llegó 
a ser significativo (p=0.070). 
  
                                                     
62 Se consideró la previa al diagnóstico de UPP en caso oportuno. Los rangos normales de los valores según el 
laboratorio clínico del centro coordinador son: albúmina: 3.40-4.80 (g/dl); pre-albúmina: 10.0-40.0 (g/dl); 
proteínas totales: 6.40-8.30 (g/dl) y transferrina: 250-380 (mg/dl).  
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Tabla 27. Comparación de las características de los pacientes con UPP y sin UPP 
 NO UPP (n=240) SI UPP (n=25) P 
Edad [mediana (P25-P75)] 65.5 (55.0-75.0) 64.0 (48.0-76.0) 0.639 
Sexo (Hombre) [n(%)] 166 (85.1) 20 (80.0) 0.260 
APACHE II [mediana (P25-P75)] 18.4 (14.0-24.0) 17.0 (12.0-20.0) 0.174 
IMC (kg/m2) [mediana (P25-P75)] 27.7 (25.3-31.1) 28.4 (25.6-31.1) 0.609 
Peso (kg) [mediana (P25-P75)] 80.0 (70.0-90.0) 83.0 (70.0-95.0) 0.495 
Tipo patología [n(%)]    
- Médico  136 (56.7) 9 (36.0) 0.029 
- Traumático  14 (5.8) 2 (8.0) 0.653 
- Neurocrítico  34 (14.2) 1 (4.0) 0.218 
- Quirúrgico  89 (37.1) 15 (60.0) 0.011 
Exitus [n(%)] 66 (27.5) 5 (20.0) 0.420 
Riesgo UPP [n(%)]    
- Riesgo bajo 10 (4.2) 0 (0.0) 0.605 
- Riesgo medio 35 (14.6) 2 (8.0) 0.547 
- Riesgo alto 195 (81.3) 23 (92.0) 0.271 
Valores nutricionales [n(%)]    
- Albúmina (g/dl) 2.32 (0.70) 1.78 (0.70) <0001 
- Pre albúmina (g/dl) 14.1 (11.3-17.7) 11.0 (7.9-14.0) 0.001 
- Proteínas totales (g/dl) 5.16 (0.86) 4.70 (0.87) 0.011 
- Transferrina (mg/dl) 142.52 (39.87) 132.04 (33.70) 0.206 
Colchón [n(%)]    
- Presión alternante 213 (88.8) 22 (88.0) 1.000 
- Viscolástico 23 (9.6) 3 (12) 0.722 
- Látex 4 (1.7) 0 (0.0) 1.000 
Días estudio [mediana (P25-P75)] 8.0 (4.0-13.5) 17.0 (9.0-27.0) <0.001 
Días VM [mediana (P25-P75)] 7.0 (3.0-12.0) 16.0 (9.0-26.0) <0.001 
Días UCI [mediana (P25-P75)] 12.0 (6.0-19.5) 22.0 (11.0-35.0) 0.001 
Cumplimiento PS (%) [media (DE)] 53.87 (26.60) 51.22 (31.38) 0.642 
Elevación cabezal (º) [media (DE)] 30.05 (4.07) 29.57 (4.07) 0.576 
Obs TAM <70 (%) [mediana (P25-P75)]* 6.3 (0.0-20.0) 20.0 (0.0-33.3) 0.051 
Obs DVA (%) [mediana (P25-P75)]* 46.4 (6.0-87.1) 90.0 (26.9-100.0) 0.070 
Obs sedación (%) [mediana (P25-P75)]* 72.8 (40.6-95.4) 100.0 (86.7-100.0) <0.001 
Los valores del grupo con UPP corresponden a los últimos valores antes del diagnóstico. *Las variables relacionadas con las 
observaciones corresponden al porcentaje de observaciones en las que el paciente estaba con una TAM <70, con DVA o con 
sedación. UPP: úlcera por presión; IMC; índice de masa corporal; VM: ventilación mecánica; UCI: unidad de cuidados 
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Tal y como se describe en la figura 17 no se observaron diferencias significativas en la 
elevación del cabezal según el diagnóstico de UPP. Sin embargo, parece que en la UCI 2 y UCI 
3 se tendía a elevar más a los pacientes que posteriormente desarrollaron UPP que a los 
demás.  
 
Figura 17. Descripción de la media de elevación del cabezal de los pacientes de las diferentes UCIs 
según el diagnóstico de UPP 
 
11.4.3 Elevación del cabezal y  diagnóstico de úlceras por presión 
Se realizó un análisis para comparar la media de elevación de los pacientes antes del 
diagnóstico de la UPP y tras él y no se observaron modificaciones. Es decir, se elevaba del 
mismo modo a los pacientes sabiendo que tenían UPP de los que no, siendo la media de 
elevación antes del diagnóstico de 29.6 (4.6)º y tras el diagnóstico de 29.9 (4.0) (p=0.677). En 
la figura 18 se muestra la media de elevación de los pacientes global e individualmente antes 
y después del diagnóstico. 
 
  
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LA FACTIBILIDAD DE LA POSICIÓN SEMI-INCORPORADA EN LOS PACIENTES CRÍTICOS SOMETIDOS A VENTILACIÓN 
MECÁNICA INVASIVA. PROYECTO CAPCRI. 
Mireia Llauradó Serra 












11.4.4 Análisis multivariado de los factores de riesgo de las úlceras por presión 
Tal y como se muestra en la tabla 28, se identificaron como factores de riesgo para el 
desarrollo de UPP los días de VM (OR 1.03), los días de UCI (OR 1.02), el tiempo de sedación 
(OR 1.02), de DVA (OR 1.02) y de TAM < 70 (OR 1.02). Así mismo, se identificaron como 
factores protectores un mayor APACHE II (OR 0.87), albúmina (OR 0.63) y pre-albúmina (OR 
0.87). Los grados de elevación del cabezal no fueron relacionados de modo independiente 
con el diagnóstico de UPP (p=0.155). 







APACHE II* 0.876 0.833 0.920 <0.001 
Patología médica 0.506 0.234 1.096 0.506 
Patología quirúrgica 1.522 0.696 3.327 0.292 
Albúmina* 0.617 0.388 0.982 0.041 
Pre albúmina* 0.873 0.822 0.927 <0.001 
Proteínas* 0.930 0.647 1.336 0.695 
Días VM* 1.031 1.003 1.060 0.029 
Días UCI* 1.023 1.005 1.042 0.014 
Obs sedación (%)* 1.018 1.009 1.027 <0.001 














MEDIA CABEZAL ANTES UPP MEDIA CABEZAL CON UPP
B) Elevación del cabezal individual 
A) Elevación del cabezal antes y después global 
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Obs DVA (%)* 1.023 1.015 1.031 <0.001 
Obs TAM < 70 (%)* 1.016 1.005 1.026 0.004 
Elevación cabezal (º)* 0.959 0.904 1.017 0.164 
OR>1 favorece UPP. Análisis ponderado (Regla ponderación= 9.6). *: medidas por cada punto de incremento. 
VM: ventilación mecánica; UCI: unidad de cuidados intensivos; Obs: observaciones; TAM: tensión arterial 
media. Propiedades del modelo: X2: 238.459 p<0.001. R2 Negelkerke=0.522. Correctamente pronosticado 
(positivo= 84.0%, negativo= 79.6%; global= 81.8%). 
En la figura 19 se encuentra la curva ROC del modelo de regresión logística binaria 
presentado. El área bajo la curva ROC del modelo fue de 0.818 con un IC 95% de 0.730-
0.906. La sensibilidad del modelo fue del 84.0% y la especificidad del 20.4%. 
  
Figura 19. Curva ROC del modelo de regresión 
logística binaria de UPP 
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11.5  POSICIÓN SEMIINCORPORADA Y NEUMONÍA NOSOCOMIAL 
11.5.1 Análisis multicéntrico 
En aquellos centros que disponían de los datos se analizó la densidad de incidencia de NN-
VM durante los 3 meses antes del inicio de los controles del cabezal, durante la realización 
de los mismos63 y tres meses tras su finalización. Como se puede observar en la tabla 29, en 
ninguno de los centros se observó una disminución significativa de la densidad de incidencia 
de NN-VM comparando los datos basales con los de después de la finalización de los 
controles, ni entre el periodo en el que se controlaba el cabezal y el periodo posterior. 
Tabla 29. Densidad de incidencia de la NN-VM en los diferentes servicios participantes (episodios 
/1000 días de VM) 
 Pre-estudio (1) Durante estudio (2) Post-estudio (3) Comparaciones P 
UCI 1 1.93 7.99 4.79 
1 vs 3 
2 vs 3 
0.399 
0.324 
UCI 2 11.78 17.16 11.08 
1 vs 3 
2 vs 3 
0.917 
0.398 
UCI 3 4.78 3.52 4.02 
1 vs 3 
2 vs 3 
0.862 
0.877 
UCI 5 4.94 4.16 6.89 
1 vs 3 
2 vs 3 
0.737 
0.556 
UCI 6 14.77 3.98 6.52 
1 vs 3 
2 vs 3 
0.303 
0.467 
GLOBAL 7.02 8.07 6.32 
1 vs 3 
2 vs 3 
0.771 
0.375 
UCI: unidad de cuidados intensivos.  
 
                                                     
63 Este periodo varió dependiendo del centro. En la UCI 1, se consideraron todos los meses en los que se 
realizaron los controles, siendo un total de 20 meses, en la UCI 2 de 7 meses, en la UCI 3 de 5 meses, en la UCI 
5 de 8 meses y en la UCI 6 de 10 meses. La UCI 4 no aparece en la tabla por no disponer de los datos. En la UCI 
1 se consideraron los 20 meses por evitar posibles sesgos al escoger solamente los meses en los que se 
incluyeron los 50 pacientes incluidos en el análisis del cumplimiento de la PS 
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11.5.2 Análisis de la unidad de cuidados intensivos 1 
Tal y como se indicó en los objetivos secundarios de la presente tesis doctoral, la NN-VM se 
ha evaluado específicamente en la UCI 1 por existir diferentes políticas sobre medidas 
preventivas de la NAV en los centros aunque todas estén enmarcadas dentro del proyecto 
Neumonía Zero (90,193) (anexo 1). Para evitar esta heterogeneidad y sesgo en los 
resultados, a pesar de que se acaban de presentar los datos divididos por UCIs, solamente se 
analizó el cabezal y el cumplimiento como variable asociada a la incidencia de NN-VM en la 
UCI 1. 
Al tratarse de un análisis paralelo y con una población diferente, se describe la población 
estudiada. 
11.5.2.1 DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN 
Se evaluaron 598 pacientes de los que se incluyeron 254 pacientes (42.5%) (Ver figura 20). 
Ciento setena (66.9%) eran hombres con una edad media de 62.3 (14.3) años, un APACHE II 
mediano de 17.0 (12.0-23.0) puntos y un Glasgow antes de la intubación de 15 (9-15), 
habiendo 61 pacientes (24.0%) con un Glasgow menor de 9 antes de la intubación. El 52.8% 
(n=134) fueron ingresados por patología médica, el 48.8% (n=124) quirúrgica y el 5.6% 
(n=14) traumática64. El 19.8% (n=50) del total de los pacientes fueron neurocríticos. Los 
pacientes permanecieron ingresados en la UCI durante 16.0 (15.0) días, conectados a la VM 
12.9 (13.8) días y en el estudio 11.3 (8.0) días.  
De los 254 pacientes, a 31 (12.2%) se les diagnosticó NN-VM (21 NAV y 10 TAV)65 
representando 4.65 episodios / 1000 días de VM. Todas las NN fueron confirmadas 
microbiológicamente y diagnosticadas tras 8.2 (5.4) días de VM de media. Ocho (25.8%) de 
ellas fueron precoces y 23 (74.2%) tardías66. 
                                                     
64 Los pacientes podían tener más de un tipo de patología. 
65 Ambas patologías se presentan y analizan conjuntamente por ambas tener como causa etiológica principal la 
broncoaspiración de secreciones. 
66 NN-VM tardía: neumonía diagnosticada a partir de los 4 días de VM. NN-VM precoz: neumonía diagnosticada 
en los primeros 4 días de VM (184). 
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Figura 20. Diagrama de los pacientes evaluados e incluidos en el análisis de la NN-VM en la UCI 1 
 
*En los criterios de exclusión, se muestran 9 pacientes excluidos por “problemas logísticos” correspondientes a 
un periodo en el que el medidor GLM80® no funcionó y se tuvo que reemplazar. 
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11.5.2.2 COMPARACIÓN DE LOS GRUPOS 
En la tabla 30 se muestra la comparación de los grupos según el diagnóstico de NN-VM. 
Únicamente existieron diferencias significativas en la proporción de pacientes con patología 
médica, quirúrgica y neurológica, habiendo más pacientes médicos con NN-VM (74.2% vs 
49.8%) y neurológica (45.2% vs 24.7%) y menos con patología quirúrgica (29.0% vs 51.6%). 
Los pacientes con NN-VM estuvieron más tiempo sedados [79.9 (31.3)% vs 61.9 (32.1)% de 
observaciones con sedación] y consecuentemente más días en VM [18.2 (11.5) vs 12.2 
(14.0)] y en el estudio [16.5 (7.4) vs 10.6 (7.9)] así como ingresados en la UCI [21.2 (12.5) vs 
15.2 (15.2)]. En el resto de características no hubo diferencias significativas entre los grupos. 
Tabla 30. Comparación de las características demográficas y clínicas de la población estudiada 
 No NN-VM (n=223) NN-VM (n=31) P 
Sexo (hombre) [n(%)] 145 (65.0) 25 (80.6) 0.083 
Edad [media (DE)] 62.7 (13.9) 60.0 (16.6) 0.323 
APACHE II [mediana (P25-P75)] 18 (13-23) 15 (12-21.5) 0.129 
Glasgow antes IOT [mediana (P25-P75)] 15 (10-15) 12 (8-15) 0.053 
Exitus [n(%)] 74 (33.2) 12 (38.7) 0.542 
Tipo patología    
- Médico [n(%)] 111 (49.8) 23 (74.2) 0.011 
- Quirúrgico [n(%)] 115 (51.6) 9 (29.0) 0.019 
- Traumático [n(%)] 11 (4.9) 3 (9.7) 0.285 
- Neurocrítico [n(%)] 21 (9.4) 10 (32.2) 0.064 
Categoría diagnóstica    
 Neurológico 55 (24.7) 14 (45.2) 0.016 
 Infeccioso1 11 (4.9) 7 (3.2) 1.000 
 Gastrointestinal2 54 (24.2) 4 (12.9) 0.160 
 Pulmonar3 48 (21.5) 7 (22.6) 0.894 
 Otorrino/maxilofacial 15 (6.7) 0 (0.0) 0.228 
 Traumatismo no neurológico 6 (2.7) 2 (6.5) 0.253 
 Paro cardiorespiratorio 10 (4.5) 1 (3.2) 1.000 
Días UCI [media (DE)] 15.2 (15.2) 21.2 (12.5) 0.037 
Días VM [media (DE)]  12.2 (14.0) 18.2 (11.5) 0.022 
Días estudio [media (DE)] 10.6 (7.9) 16.5 (7.4) 0.000 
Autoextubación [n(%)] 11 (4.9) 0 (0.0) 0.200 
Reintubación [n(%)] 25 (11.2) 5 (16.1) 0.427 
Observaciones con sedación (%)[media (DE)] 61.9 (32.1) 79.9 (31.3) 0.004 
Observaciones con DVA (%)[media (DE)] 29.5 (36.5) 32.5 (41.1) 0.672 
1no incluye las infecciones respiratorias ni abdominales; 2incluye el shock séptico abdominal; 3incluye las 
infecciones respiratorias; NN-VM: neumonía nosocomial asociada a ventilación mecánica; IOT: intubación 
orotraqueal; UCI: unidad de cuidados intensivos; VM: ventilación mecánica.  
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Tal y como se describe en la figura 21, se observó una tendencia, aunque no significativa, en 
la diferencia de la media de elevación del cabezal de los pacientes sin NN-VM [26.4º (IC95% 
25.8-26.9)º] respecto a los que se diagnosticó la NN-VM [hasta el momento del diagnóstico 
fue de [29.0º (IC95%28.0-30.0)º; p=0.074] aunque el cumplimiento no difirió entre los 








Tal y como se observa en la figura 22, de los pacientes con NN-VM, solamente los 
neurológicos superaron los 30º de elevación [mediana 30.6º (25.7-44.3)º] y los que tuvieron 
una patología gastrointestinal son los que registraron menor elevación [mediana 25.1º (22.2-
27.5)º]. En cambio, en los pacientes sin NN-VM, los neurológicos se mantuvieron como los 
pacientes con mayor elevación [mediana 27.3º (24.4-30.4º)] aunque fue menor que los 
pacientes con NN-VM. De modo opuesto, los pacientes con menor elevación fueron los que 
tuvieron una patología cardiovascular [mediana 24.3º (22.5-26.4)º]. En ninguna categoría 
diagnostica se evidenciaron diferencias significativas entre la elevación del cabezal de los 
pacientes según el diagnóstico de NN-VM. 
Figura 21. Media de elevación del cabezal y media de cumplimiento de la PS de los pacientes 
incluidos según el diagnóstico de NN-VM 
UNIVERSITAT ROVIRA I VIRGILI 
ANÁLISIS DE LA FACTIBILIDAD DE LA POSICIÓN SEMI-INCORPORADA EN LOS PACIENTES CRÍTICOS SOMETIDOS A VENTILACIÓN 
MECÁNICA INVASIVA. PROYECTO CAPCRI. 
Mireia Llauradó Serra 














11.5.2.3 FACTORES DE RIESGO DE LA NN-VM 
Dado que se obtuvo una muestra pequeña de pacientes con NN-VM, se ponderaron los 
análisis para poder establecer mejor las posibles asociaciones en caso que existieran. 
Tal y como se observa en la tabla 31, en el análisis bivariado, el cumplimiento de la PS (OR 
1.01) y un mayor grado de elevación del cabezal (OR 1.08) se mostraron como factores de 
riesgo para el desarrollo de NN-VM. 







Cumplimiento PS 1.008 1.001 1.016 0.036 
Grados elevación cabezal 1.077 1.040 1.115 <0.001 
PS: posición semiincorporada 
Una vez ajustado, en el análisis multivariado (tabla 32) se observaron como factores de 
riesgo de la NN-VM el diagnóstico médico (OR 3.4) y neurológico (OR 7.4), la mayor 
proporción de observaciones con sedación (OR 1.0) y DVA (OR 1.0) y los días de VM (OR 1.1). 
Contrariamente, el cumplimiento fue un factor protector (OR 0.97), recobrando más sentido 
Figura 22. Media de elevación del cabezal de las diferentes categorías diagnósticas según el 
diagnóstico de NN-VM 
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clínico ya que a mayor cumplimiento, menor riesgo de NN-VM. Por otro lado, la elevación 
del cabezal se mantuvo como factor de riesgo de la NN-VM (OR 1.17 medido por cada grado 
de elevación). Cabe destacar pero que la media de elevación de los grupos y sus IC al 95% 
apenas alcanzaron los 30º [No NN-VM [26.4º (IC95% 25.8-26.9)º] vs [29.0º (IC 95%28.0-
30.0)º] Si NN-VM]. 
Tabla 32. Análisis multivariado de regresión logística binaria de los factores relacionados con el 







APACHE II* 0.965 0.930 1.000 0.050 
Médico 3.426 2.102 5.584 <0.001 
Neurológico 7.405 3.743 14.650 <0.001 
Observaciones con sedación (%)* 1.024 1.016 1.033 <0.001 
Observaciones con DVA (%)* 1.016 1.008 1.023 <0.001 
Días VM* 1.058 1.037 1.080 <0.001 
Cumplimiento PS (%)* 0.968 0.950 0.987 0.001 
Grados cabezal* 1.172 1.068 1.288 0.001 
OR> 1 favorece la NN-VM. *evaluado por cada punto de incremento. DVA: drogas vasoactivas; VM: ventilación 
mecánica; PS: posición semiincorporada. Análisis realizados mediante ponderación (regla de ponderación=7.0). 
Características del modelo multivariado: Método usado: introducir; X2=163.928; p<0.001; R2 Negelkerke=0.415. 
Correctamente pronosticado (negativo=78.5%, positivo=71.0%, global=74.8%). Constante del modelo=-5.563.  
En la figura 23 se muestra la curva ROC del modelo descrito. El área bajo la curva del modelo 
fue de 0.747 con un IC95% de 0.700-0.794. La sensibilidad del modelo fue del 71.0% y la 
especificidad de 21.5%.
Figura 23. Curva ROC del modelo de regresión logística binaria de NN-VM 
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12.1  INTRODUCCIÓN 
El presente apartado está organizado siguiendo el mismo orden que los resultados. 
Al final de cada apartado y sub-apartado, se enuncia en la conclusión principal. Así mismo, 
en cada sección, en caso oportuno, se presentan las limitaciones y posibles líneas de 
investigación específicas. 
El primer apartado se encuentra dividido en dos partes, la primera consta de las causas de 
incumplimiento según la enfermera en el momento de la observación (in situ) y la segunda  
consiste en la discusión de los resultados obtenidos respecto al cumplimiento y a la 
elevación del cabezal en los centros participantes. 
El segundo apartado está dividido en tres partes, la primera hace referencia al proceso de 
creación y validación del cuestionario, en la segunda se discuten los resultados obtenidos, y 
por último, en la tercera se relacionan los resultados obtenidos mediante los tres métodos 
de recogida de datos (cuestionario, observación directa y pregunta a la enfermera in situ en 
caso de haber encontrado el cabezal a menos de 30º de elevación)  
En el tercer apartado se discuten los resultados obtenidos respecto a las UPP. 
Y por último, en el cuarto apartado, se interrelacionan los resultados obtenidos respecto la 
NN-VM subdividido en dos partes, la primera haciendo referencia al análisis multicéntrico y 
la segunda solamente de los resultados obtenidos de la UCI 1. 
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12.2  POSICIÓN SEMIINCORPORADA Y ELEVACIÓN DEL CABEZAL 
12.2.1  Causas de incumplimiento según la enfermera responsable del paciente 
Las principales causas de incumplimiento de la recomendación según las enfermeras fueron 
las relacionadas con los cuidados del paciente. Las causas más importantes relacionadas con 
los cuidados fueron la percepción visual errónea, la comodidad del paciente referido por la 
enfermera, el descuido y la posición en decúbito lateral. Entre las causas relacionadas con las 
condiciones biológicas del paciente, las más importantes fueron el reemplazo renal con 
acceso femoral, la presencia de terapia VAC abdominal o el abdomen abierto, la 
inestabilidad hemodinámica y la presencia de agitación. 
La causa de incumplimiento más frecuente fue la percepción visual errónea. Lyerla et al. 
(24), describieron que las enfermeras sobreestimaban en 4º la elevación del cabezal, 
concordando con los resultados observados en el presente estudio. Otros estudios, en 
cambio, observaron resultados distintos. Hiner et al. (236) evidenciaron una infraestimación 
mientras que Vinagre et al. (23) y Dillon et al. (244) describieron una estimación correcta. El 
grado de elevación de las observaciones en que la causa de incumplimiento era la 
percepción visual errónea varió desde los 18.8º hasta los 29.9º teniendo una media de 27.6 
(2.1)º observando una sobreestimación mucho mayor que en el estudio de Hiner et al. No 
obstante, la correcta estimación de la elevación del cabezal no se incluye dentro de los 
objetivos del presente estudio, menguando en gran manera la calidad metodológica del 
resultado observado. 
La segunda causa más frecuente de incumplimiento fue que el medidor del grado de 
elevación cabezal de la cama marcaba 30º a pesar de que el dispositivo usado en el estudio 
(BOSCH GLM 80®) no alcanzara esta elevación. Estas observaciones podrían haberse incluido 
dentro de las definidas como “cumplimiento” pero debido a la necesidad de establecer un 
criterio homogéneo para definir el cumplimiento, estas observaciones no se incluyeron 
dentro de dicha definición. Por otro lado, cabe destacar que existió diversidad en las camas 
de los centros participantes en las que los pacientes estaban ubicados, hecho que también 
podría haber sesgado los resultados por la presencia de diferentes dispositivos para 
monitorizar el cabezal. En la mayoría de las camas, el dispositivo presente constó de una 
bolita dentro de un semicírculo que proporciona una visión aproximada del ángulo del 
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cabezal. Éste puede verse afectado por suciedad u otros factores (un ejemplo se puede ver 
en la imagen inferior derecha de la figura 6). En las observaciones en las que se reportó esta 
causa de incumplimiento la media de elevación del cabezal fue de 27.6º(2.1)º variando 
desde un mínimo de 18.8º hasta 29.9º. Este resultado podría poner en duda la fiabilidad de 
este tipo de medidores como referencia del correcto cumplimiento de la recomendación de 
la PS. Sería necesario clarificar este resultado con sub-estudios que permitieran dilucidar la 
utilidad de estos dispositivos. 
Así mismo, entre las otras causas más frecuente de incumplimiento se ha observado la 
incomodidad del paciente referida por la enfermera que ya fue descrito por Ricart et al. (76). 
Por otro lado, en 122 ocasiones la causa de incumplimiento se debió a un descuido, 
permitiendo pensar que en estas ocasiones, no existió motivo justificante de dicho 
incumplimiento. 
En referencia a las causas biológicas del paciente, la más importante fue la presencia de un 
catéter vascular para la TCRR femoral, seguido de la inestabilidad hemodinámica y la 
presencia de agitación del paciente. La presencia de TCRR por acceso femoral fue descrito 
como contraindicación para la PS en varios estudios (18,22) del mismo modo que la 
inestabilidad hemodinámica (16,18,22,26,257). Entre las otras causas más importantes se 
observaron las condiciones abdominales, siendo la más importante la presencia de terapia 
VAC abdominal o el abdomen abierto. Del mismo modo que las condiciones anteriores, estas 
también han sido descritas en diversos estudios como una contraindicación para la PS (15–
18,22,232). La disparidad existente en las contraindicaciones para la PS pone de manifiesto 
la necesidad de establecer una guía de práctica clínica basada en la evidencia que permita 
establecer unos criterios de aplicación estándares para evitar riesgos añadidos a los 
pacientes. 
Solamente se obtuvo la causa del incumplimiento en el 67.8% de las observaciones que 
estaban a menos de 30º. Dicho porcentaje podría suponer un sesgo en los resultados. Sin 
embargo, el gran tamaño muestral proporciona un mapa muy amplio de las posibles causas 
donde poder implementar estrategias de mejora, en caso de ser posible y oportuno, no 
realizado hasta el momento.  
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Por otra parte, se comprende que se hubiera podido realizar un análisis mucho más 
profundo de los motivos de incumplimiento usando una metodología cualitativa, pero de 
haber usado esta metodología, el tamaño muestral, y consecuentemente la validez externa 
habría menguado notoriamente. Por este motivo, por la facilidad de obtener los datos y por 
la voluntad de obtener la causa de incumplimiento en el preciso momento de la observación 
sin considerar el incumplimiento de un modo global, se escogió el método usado. 
12.2.2 Cumplimiento y elevación del cabezal 
12.2.2.1 CUMPLIMIENTO Y ELEVACIÓN DEL CABEZAL EN LAS DIFERENTES UCIS 
La media de elevación del cabezal y el cumplimiento de los servicios participantes se 
evidenció entre 26.9(7.7)º y 34.3(5.8)º y entre 32.6(22.4)% y 79.6(16.4)% respectivamente. 
Sin embargo, aunque la media de elevación de 3 UCIs se encontrara por debajo de los 30º, 
éstas estaban entre 1 y 3º por debajo de la recomendación concordando con los resultados 
descritos por diversos autores (20,22–24,28,238,239) e incluso siendo resultados mejores. 
En referencia a la diferencia existente en la elevación del cabezal entre los diferentes 
servicios participantes, no se pueden establecer los motivos causales ya que pueden 
involucrar múltiples niveles que no están al alcance del presente estudio tales como razones 
organizativas, estructurales, del personal sanitario, etc. Sin embargo, el mismo resultado fue 
descrito por Nieuwenhoven et al. (17) quienes tampoco encontraron una respuesta aunque 
hipotetizaron que se debía a factores de los profesionales como la motivación o el 
compromiso para seguir los protocolos. Lo mismo le sucedió a Rose et al. (22) y Liu et al. 
(25), aunque no realizaron ninguna hipótesis al respecto. 
Por otro lado, Labeau et al. (30), observaron un mayor conocimiento de las guías de 
prevención de la NAV en las enfermeras que trabajaban en UCIs con < 8 camas con respecto 
a las UCIs más grandes. En nuestro caso, las dos UCIs con mayor cumplimiento y elevación 
del cabezal cuentan con 8 camas (UCI 2 y UCI 5) (ver anexo 1).  Además, las dos UCIs 
mencionadas, tienen una mayor proporción de observaciones en las que la enfermera 
responsable del paciente era investigadora del estudio respecto al resto de UCIs, implicando 
un mayor nivel de alerta de las enfermeras.  
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Si bien es verdad, que el número de investigadores necesarios para realizar este estudio fue 
muy elevado debido a que debía haber al menos un investigador en cada turno todos los 
días de la semana durante los meses que duró la recogida de datos, y por tanto, en UCIs 
pequeñas es coherente encontrar una mayor proporción de observaciones pertenecientes a 
las enfermeras del estudio67. 
Por otro lado, se hallaron diferencias significativas en el cumplimiento de la PS según las 
semanas de estudio de los pacientes observándose mayor cumplimiento en la segunda 
semana respecto la primera. Liu et al. (25), observaron resultados similares. Una posible 
explicación podría ser que tal y como se ha observado en el presente estudio, existió mayor 
cumplimiento cuando el paciente estaba más grave evidenciando la relevancia de la 
condición aguda del paciente en su cuidado. Además, una vez el paciente se estabiliza, se 
priorizan otros cuidados de acuerdo a las necesidades del momento.  
Paralelamente, se observó un aumento del cumplimiento el mes siguiente de iniciar la 
recogida de datos. Posteriormente fue disminuyendo o manteniéndose estable en algunas 
de las UCIs aunque únicamente en una UCI el cumplimiento del último mes de la recogida de 
datos fue menor que el inicial. Varios estudios han mostrado que la realización de controles 
y el feedback de los resultados a los profesionales sanitarios mejora el cumplimiento de las 
medidas implementadas (1,207,258,259). Sin embargo, aunque en el presente estudio se 
haya observado un aumento en el cumplimiento en casi todos los servicios, no se pudo 
realizar este feedback en tiempo real que hubiera podido aumentar significativamente el 
cumplimiento por las limitaciones estructurales del diseño. 
12.2.2.2 FACTORES RELACIONADOS CON EL CUMPLIMIENTO Y LA ELEVACIÓN DEL 
CABEZAL 
Existe una disminución del cumplimiento y/o elevación del cabezal cuando el paciente está 
agitado, tiene una terapia VAC abdominal o el abdomen abierto, requiere TCRR, está en 
decúbito lateral o tiene un nivel ligero de sedación. Contrariamente, existe un aumento de 
cumplimiento y/o elevación de la cama según el servicio, la experiencia de la enfermera, la 
                                                     
67 En el anexo 14 se ver el listado de los investigadores del estudio en cada centro. 
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disponibilidad de camas con medidor de inclinación del cabezal, la ventilación espontánea o 
en oxígeno en T, la presencia de catéter de PIC o de patología médica, neurocrítica o 
quirúrgica. 
La experiencia de la enfermera influyó en el cumplimiento y en la elevación del cabezal, 
aumentando a medida que la enfermera tenía más experiencia aunque decayó tras los 10 
años de experiencia. Vinagre et al. (23) describieron el mismo patrón y la teoría de la Dra 
Benner (160) apoya los resultados obtenidos. Sin embargo, esta teoría se centra en la 
adquisición de habilidades durante los primeros 5 años de experiencia y en el presente 
estudio se han analizado los primeros 5 años conjuntamente.  De todos modos, en el análisis 
bivariado se describe que las enfermeras más cumplidoras eran las enfermeras con menos 
de 1 año de experiencia. Este resultado va en la línea de la teoría de Benner ya que las 
enfermeras más inexpertas se rigen más por las normas que se les indica en vez de poseer 
un juicio propio que se adquiere a través de la experiencia. Podría ser precisamente éste el 
motivo de la diferencia de cumplimiento de la PS y elevación del cabezal según la 
experiencia. Quizá las enfermeras más expertas juzgan, por su criterio clínico y al tratarse de 
un cuidado propio de la enfermera, que no está indicado a pesar de tener una guía que diga 
lo contrario o prioricen otros cuidados a los pacientes a diferencia de las más inexpertas.  
Además de la experiencia en UCI, se evaluó la formación posgraduada en cuidados 
intensivos pero no mostró influir en el grado de elevación del cabezal ni en el cumplimiento 
de la PS. Sería interesante conocer si efectivamente todos los profesionales que han 
participado en este estudio conocían la razón por la cual los pacientes deben estar en esta 
posición y si existen diferencias entre las enfermeras con formación y sin formación. Labeau 
et al. (30) tampoco encontraron diferencias significativas en el conocimiento de las guías de 
prevención de la NAV según la realización de esta formación especializada.  
El razonamiento de la PS consiste en evitar la broncoaspiración del tracto digestivo al 
respiratorio (15). Cuando un paciente está recibiendo nutrición por vía digestiva existe 
mayor probabilidad que ocurra y por tanto, debería aumentarse la elevación del cabezal. Sin 
embargo, no se ha podido alcanzar dicha conclusión. En la literatura, existen estudios que 
concuerdan con nuestros resultados (23,260) y otros que sí han descrito mayor elevación del 
cabezal cuando el paciente recibe nutrición enteral (22,24). Una posible hipótesis de la falta 
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de asociación es que en las UCIs participantes, la nutrición enteral se administra de forma 
continua durante las veinticuatro horas del día si el paciente lo tolera, limitando la elevación 
puntual durante la administración de la nutrición y en el periodo posterior. 
En referencia a la disponibilidad de camas con indicador de la elevación del cabezal, en el 
análisis bivariado, se objetivó un menor cumplimiento cuando el paciente estaba ubicado en 
una cama con este dispositivo, sin embargo, en el análisis multivariado, se asoció con un 
mayor cumplimento. Existe abundante literatura que ha demostrado un aumento del 
cumplimiento cuando se dispone de un dispositivo que monitorice la elevación del cabezal o 
el cumplimiento de la PS a modo de referencia para la enfermera (21,239,243). Según 
Vinagre et al. (23) y Cook et al. (257) una de las principales estrategias para aumentar el 
cumplimiento era disponer de estos dispositivos. Sin embargo, en el estudio piloto de la 
presente tesis doctoral, realizado por Llaurado-Serra et al. (1) realizado en el centro 
coordinador de este estudio observaron que existía mayor cumplimiento cuando los 
pacientes estaban ubicados en camas sin este medidor. La presencia de este centro en el 
estudio, puede haber causado que en el análisis bivariado se haya observado una relación 
contraria a la observada cuando se han ajustado los resultados por las UCIs.  
Otro aspecto relevante es la ubicación de dichos dispositivos. Zachary et al. (261) realizaron 
observaciones periódicas del cumplimiento de la PS en camas que tenían el medidor del 
cabezal en el lateral de la cama y otras que lo tenían debajo de la cama. Observaron que las 
camas con el medidor en el lateral de la cama tenían un cumplimiento significativamente 
mayor respecto a las otras. Así mismo, se les preguntó a las enfermeras si usaban dichos 
dispositivos. El 67% de ellas manifestó usar únicamente el dispositivo ubicado en el lateral y 
el 27% los dos. Este resultado pone de manifiesto no solamente la importancia de la 
disponibilidad de un dispositivo para controlar la elevación del cabezal, sino la importancia 
de su ubicación. 
De modo similar, en el análisis bivariado, la posición en decúbito lateral se mostró como un 
factor que aumentaba el cumplimento y la elevación del cabezal y, en cambio en el análisis  
multivariado, se mostró contrario. Cuando el paciente no cumplía la recomendación y se le 
preguntaba a la enfermera responsable el motivo causal, el decúbito lateral se mostró como 
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un factor importante tal y como reportaron Rose et al. (22), concordando con los resultados 
del análisis multivariado. Al analizar los resultados de cada UCI participante, se observó que 
existían diferencias según el centro ocasionando el resultado alterado en el análisis 
bivariado. 
La sedación también se evidenció como un factor importante en la elevación del cabezal. Los 
pacientes con sedación ligera se elevaron menos que los pacientes con sedación profunda o 
sin sedación. Podría deberse a que estos pacientes están en proceso de despertar y podrían 
presentar agitación o desorientación que podría poner en riesgo su seguridad. Esta hipótesis 
se ve reforzada por el hecho que la presencia de agitación, considerada según la enfermera 
responsable del paciente, se ha asoció con menor cumplimiento y menor elevación del 
cabezal de modo relevante. 
De modo similar, la modalidad ventilatoria también se relacionó con el cumplimiento y la 
elevación del cabezal, siendo mayor cuando el paciente estaba ventilado en modo 
espontáneo u oxígeno en T tal y como se observó previamente (21,22). Estos modos 
ventilatorios tienen la característica que el paciente debe respirar por sí solo parcial o 
totalmente. Además, con el oxígeno en T, el paciente produce muchas secreciones por la 
elevada humedad de la vía aérea, y la PS con elevación alta facilita la aclaración de éstas, 
mejora la expansión pulmonar y facilita el trabajo respiratorio (170).  
El reemplazo renal, sobre todo con acceso venoso femoral, es una de las causas de 
incumplimiento que se reportaba como importante según las enfermeras y que se ha 
confirmado mediante la observación directa. Sin embargo, el acceso venoso en la práctica 
clínica juega el papel más importante, sobre todo el femoral. Según los resultados, en 
cambio, el acceso vascular con menor grado de elevación es el subclavio, no existiendo 
diferencias entre el yugular y el femoral. Sin embargo, cabe destacar que las observaciones 
con acceso venoso subclavio fueron mucho menores que con el resto de accesos venosos. 
Por tanto, este resultado puede no ser extrapolable o estar sesgado debido a que el acceso 
subclavio anatómicamente no presenta complicaciones mecánicas por la elevación del 
cabezal, a diferencia del femoral. Sería interesante investigar si la elevación del cabezal a 30º 
provoca una mayor coagulación de los filtros de las TCRR ocasionando una mayor pérdida 
sanguínea de los pacientes, además de un elevado coste añadido. De obtenerse esta 
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relación, implicaría un cambio en la práctica clínica, ya fuera no elevando el cabezal a 30º 
durante la TCRR o en ausencia de contraindicación, aumentando la anticoagulación del 
circuito y/o paciente, pudiendo individualizar su cuidado. De hecho, Keeley et al. (18) y Rose 
et al. (22) incluyeron la TCRR con acceso vascular femoral dentro de las contraindicaciones 
para la PS. 
De modo inesperado, se observó una mayor elevación del cabezal en los pacientes obesos 
según la percepción subjetiva de la enfermera. Según las causas de incumplimiento descritas 
anteriormente reportadas por las enfermeras, la obesidad y la anasarca disminuían el 
cumplimiento tal y como describió Lyerla et al. (24). Contrariamente, no se pudo confirmar 
mediante la observación directa, contraponiéndose con la práctica clínica ya que, en caso de 
obesidad, existen dificultades anatómicas que hace que el paciente no permanezca bien 
colocado si se eleva el cabezal. A pesar de la incoherencia en este resultado, la obesidad fue 
definida obviando las medidas antropométricas del paciente. Cuándo se analizó el efecto de 
la obesidad definido como un IMC >30 kg/m2, no se observaron diferencias significativas. 
Respecto a la patología abdominal, algunos autores (15–18,232) citaron la cirugía abdominal, 
sobretodo la reciente, como una contraindicación para la PS pero esto no se refleja en la 
práctica clínica del presente estudio. Sería necesario evaluar si existe mayor tasa de 
complicaciones cuando se cumple la PS en estos pacientes para poder determinar unas 
recomendaciones concisas. En el presente estudio se evidenció que la terapia VAC 
abdominal o la presencia del abdomen abierto se asocian a un menor cumplimiento y una 
menor elevación del cabezal. Sin embargo, cuando se consideró al paciente quirúrgico de 
modo global, esta relación no se observó, encontrándose un aumento de cumplimiento en 
este grupo que podría deberse a que la condición del paciente es cambiante, habiendo 
etapas del ingreso en el que existe una disminución del cumplimiento y elevación por el 
proceso abdominal y en otros momentos no. Sólo un estudio ha observado una disminución 
del cumplimiento de la recomendación si el paciente tenía un diagnóstico gastrointestinal 
(24).  
Por otro lado se concluyó que la PIA elevada no influye en la elevación del cabezal ni en el 
cumplimiento de la PS. La HIA y el SCA se asocian a mayor mortalidad y existe un mayor 
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riesgo de estas condiciones y procesos abdominales con la elevación del cabezal a más de 
30º (32,247,262). Una posible hipótesis podría ser el desconocimiento de la importancia de 
la PIA y sus posibles consecuencias, no solamente por parte de los profesionales de 
enfermería sino de todos los profesionales sanitarios, ya que tener la PIA a  > 12 o 20 mmHg 
podría llegar a considerarse como una contraindicación para la PS tal y como sugieren 
diversos autores (31,32). 
En el presente estudio no se observó una modificación en la elevación del cabezal y/o 
cumplimiento cuando el paciente estaba hipotenso o requería DVA. Otros autores como 
Ballew et al. (240), describieron una disminución de la elevación del cabezal cuando el 
paciente recibía DVA y/o tenía una TAM menor de 65. Por otro lado, Göcze et al. (245), 
realizaron un ensayo clínico aleatorizado en el que concluyeron que los pacientes 
posicionados a 45º tenían una disminución significativa de la TAM recomendando la posición 
a 20-30º cuando el riesgo de hipotensión era elevado. Sin embargo, uno de los principales 
motivos de incumplimiento de la enfermera fue la inestabilidad hemodinámica. 
La principal limitación de los resultados reside en el carácter descriptivo de los mismos, 
pudiendo únicamente establecer asociaciones. Además, se ha observado el cabezal de modo 
intermitente, pudiendo afectar a la validez de los resultados ya que el paciente cambia de 
postura constantemente como se ha demostrado en diversos estudios (20,26,27) y se 
constata en la práctica clínica habitual. Schallom et al. (26) observaron el cabezal a pacientes 
durante 24 horas de modo continuo y contabilizaron 142 modificaciones en la elevación del 
cabezal. Grap et al. (20) observaron que los pacientes estuvieron el 72% del tiempo por 
debajo de 30º y Wolken et al. (27) monitorizaron el cabezal de modo continuo y con 
mediciones intermitentes. En la medición continua concluyeron que los pacientes estuvieron 
por encima de los 30º el 72% del tiempo, en cambio, en las observaciones intermitentes 
observaron un cumplimiento del 97%, representando una sobre estimación del 25%. Por 
este motivo, a pesar de que la posición a 30º parece factible desde un punto de vista de 
mediciones puntuales, puede no serlo desde un punto de vista continuo (20,26,27).  
A modo de conclusión, el cumplimiento de la recomendación es bajo pero la media de 
elevación está casi en el mínimo establecido. Ambos varían de modo muy importante según 
la UCI. Debido a que la media de elevación más baja está solamente 3º por debajo de la 
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recomendación, la PS a 30º parece factible durante la mayoría del tiempo, aunque se debe 
seguir evaluando su perfil de seguridad y establecer protocolos basados en la evidencia 
sobre su uso. 
12.3  DISCUSIÓN CUESTIONARIO DELPHI 
12.3.1 Creación del cuestionario 
Se ha creado y validado un cuestionario para evaluar los factores que los profesionales 
sanitarios creen que pueden influir en el cumplimiento de la PS usando el método Delphi 
como herramienta principal. Se evaluó la validez aparente y de contenido, así como la 
consistencia interna obteniendo resultados óptimos. 
El presente cuestionario es el segundo que se ha diseñado y validado para valorar los 
factores relacionados con el incumplimiento de la PS. Los estudios que han tenido objetivos 
similares lo han realizado mediante cuestionarios no validados, con un escueto listado de 
preguntas (23,25,76) a excepción de la encuesta creada y validada por Kiyoshi-Teo et al. 
(242). Algunos de los factores incluidos en el presente instrumento como potencialmente 
relacionados con el incumplimiento de la PS, se encuentran descritos en la literatura pero, 
muchos otros, sólo se aprecian en la práctica clínica habitual sin tener evidencia que 
respalde estas suposiciones.  
Entre las fortalezas del instrumento, la más importante es que se trata de un cuestionario 
que engloba la práctica clínica y la evidencia científica como fuentes de información además 
de incluir factores estructurales y organizativos que pueden ayudar a identificar áreas de 
mejora. Estos hechos añaden valor al cuestionario por evaluar este cuidado desde diferentes 
perspectivas (95). De modo similar, Cook et al. (257) realizó un estudio con metodología 
cualitativa mediante entrevistas semiestructuradas y grupos focales y Kiyoshi-Teo et al. (242) 
crearon y validaron un cuestionario usando una metodología similar a la nuestra para 
conocer los factores relacionados con la adherencia a la PS, la higiene oral y las pruebas de 
ventilación espontánea de los pacientes. 
Contrariamente, la principal limitación del mismo es la definición de la PS como la posición 
entre 30 y 45º que, a pesar de ser correcta, las opciones de respuesta de “afecta al 
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cumplimiento” incluyen la opción de elevar el cabezal a menos de 30º o a más de 45º (anexo 
6), pudiendo dar lugar a resultados erróneos. Debido a que el objetivo real es conocer los 
factores relacionados con la elevación a menos de 30º, se deberían reformular las opciones 
de respuesta.  
Al comparar los factores asociados al cumplimiento medido mediante las observaciones con 
los resultados del cuestionario, podría haber algún sesgo por la diferencia en la definición de 
la PS68 aunque es mínimo por la baja proporción de observaciones por encima de 45º (137 
observaciones (2.0%)). En caso que se utilizara el cuestionario de nuevo, sería interesante 
realizar este cambio, considerando afecta al cumplimiento (ya fuera mucho o poco) “se 
colocará el cabezal a menos de 30º” y no afecta al cumplimiento “se colocará el cabezal a al 
menos 30º” aunque conllevara volver a realizar el análisis de la consistencia interna. 
Una consideración respecto a los expertos del proceso Delphi es que las enfermeras que 
participaron, no requirieron ser especialistas en cuidados intensivos. En España, legalmente, 
en la actualidad no existe la especialidad en cuidados intensivos reconocida por el Ministerio 
de Sanidad, Servicios Sociedad e Igualdad por lo que se estableció otra definición usando 
criterios de expertez en base a la experiencia profesional en la UCI. Además, al querer crear 
el cuestionario en lengua española, no se podía acudir a investigadores extranjeros con esta 
titulación para este fin. Por este motivo, se exigió a todos los expertos tener interés por el 
tema estudiado, experiencia en investigación clínica en cuidados intensivos y/o experiencia 
mínima de 5 años en UCI. Este último criterio fue establecido de acuerdo a la definición de 
“experta” de Benner (160). Finalmente, todos los expertos excepto una, tuvieron una 
experiencia de más de 10 años.  
En el mismo proceso es posible que no se haya incluido en el cuestionario algún factor 
importante relacionado con la PS por falta de recomendación de los expertos. Por otro lado, 
en las dos fases finales, se mantuvieron algunos ítems descritos en la literatura, que de 
acuerdo a la normativa del método Delphi, deberían haberse eliminado por no llegar al 
consenso mínimo establecido. Estos ítems fueron mantenidos ya que formaban parte de las 
variables observadas en las mediciones realizadas y uno de los objetivos del estudio era 
comparar los factores influyentes descritos según las tres fuentes de información.  
                                                     
68 En las observaciones se definió la PS como la elevación del cabezal a >30º y en el cuestionario entre 30 y 45º. 
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La realización de la última prueba piloto con 67 enfermeras de las UCIs participantes pudo 
haber influido en los resultados obtenidos. Sin embargo, el estudio Neumonía Zero, 
desarrollado a nivel nacional, también incluye esta medida dentro de sus objetos de estudio, 
minimizando este posible sesgo. Tras su realización se consiguieron unos valores de 
consistencia interna óptimos (95), siendo todos superiores a 0.8. 
12.3.2 Resultados del cuestionario 
Los factores considerados más influyentes en el cumplimiento en referencia al paciente 
fueron la existencia de contraindicaciones para la PS, la incomodidad por la postura referida 
por el paciente o que no quisiera tener el cabezal a 30-45º, el requerimiento de cirugía 
abdominal y tener el abdomen abierto, la presencia de TCRR con acceso vascular femoral, 
tener la PIA elevada o el abdomen distendido. Entre los aspectos organizativos y 
estructurales se observó la falta de disponibilidad de camas con medidor, la falta de 
concienciación sobre la importancia de la medida y la falta de experiencia profesional. 
Contrariamente, los considerados no influyentes en el cumplimiento fueron la ingesta de 
nutrición enteral, estar en proceso de desconexión de la VM, ser portador de catéter PIC y 
tener riesgo de padecer UPP.  
Hasta la fecha, sólo existen dos estudios que evaluaron los factores asociados al 
cumplimiento de la PS desde una perspectiva global. Cook, et al. (257) realizó entrevistas en 
profundidad y grupos focales. Todo y que el estudio fue realizado hace 13 años, aún existen 
resultados que se muestran actuales a día de hoy. Observaron que el principal motivo 
causante de incumplimiento, según las enfermeras, era la no existencia de unas órdenes 
médicas que especificaran esta posición y contrariamente, los médicos decían que no se 
cumplía por la preferencia de la enfermera. Este último resultado también fue obtenido por 
Rello, et al. (263). Kiyoshi-Teo et al. (242) crearon un cuestionario en el que incluyeron 
factores del profesional, de la calidad de las guías y del contexto. Observaron que los 
factores que se correlacionaron con el cumplimiento de la PS fueron los relacionados con la 
actitud del profesional: estar de acuerdo con las guías, creer que se puede realizar como se 
indica, creer que el cumplimiento de la PS disminuye la incidencia de NAV y que se planee 
usar siempre que se pueda. 
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Actualmente, en muchos servicios sí existe esta orden expresa de la PS en las órdenes 
médicas pero, en nuestro ámbito, las enfermeras tenemos autonomía suficiente para decidir 
la postura del paciente, aunque no sea extrapolable a todos los países por la diferencia 
existente entre la titulación y las prácticas autónomas de cuidados que llevamos a cabo. Por 
otra parte, los resultados del estudio demuestran una falta de comunicación entre médicos y 
enfermeras que sigue patente hoy en día.  
Además, observaron que las principales barreras para cumplir la recomendación eran las 
contraindicaciones (inestabilidad hemodinámica, el balón de contrapulsación intraaórtico, 
una perfusión cerebral baja, una lesión medular o pélvica inestable), un riesgo potencial de 
UPP y de dehiscencia de heridas quirúrgicas abdominales, el posible deslizamiento en la 
cama o fuera de la cama, la presencia de agitación y la salida accidental de catéteres venosos 
centrales. Por otro lado, concluyeron que existían factores relacionados con los recursos 
como era no disponer de personal suficiente para mantener la posición de los pacientes, un 
ratio enfermera/paciente insuficiente para monitorizar rigurosamente la posición y camas 
especializadas insuficientes que facilitaran la PS.  
En cuanto a las estrategias para mejorar el cumplimiento concluyeron que la educación era 
la clave, pero no solo conocer la medida sino su grado de importancia. Así mismo se propuso 
el uso de recordatorios, guías de práctica clínica, controles y feedback de los resultados, la 
creación de órdenes pre-escritas para la PS e incentivar a las unidades con buenos resultados 
a través de reconocimientos. Resultados similares fueron descritos por Grap et al. (29). 
Vinagre et al. (23) recomendaron aumentar la disponibilidad de camas con medidor y 
protocolorizar el cuidado. Dichas recomendaciones ponen de manifiesto la creencia de que 
el incumplimiento de la PS no solamente se trataba de una cuestión relacionada con las 
condiciones del paciente, sino que englobaba factores de la actitud del profesional, de la 
organización y de la infraestructura disponible. 
El presente estudio ha observado resultados similares a los expuestos a excepción del riesgo 
potencial de UPP, ya que, según los resultados obtenidos, no influye, o muy poco, en el 
grado de elevación de la cama. Del mismo modo, entre los factores relacionados con los 
recursos se observó la falta de disponibilidad de camas que monitoricen el cabezal y en los 
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relacionados con los profesionales, la relevancia del conocimiento para poder implementar 
la medida así como la concienciación sobre su importancia. 
Se ha observado además la relevancia que cobra el servicio en el cumplimiento de la PS a 
través de la construcción de una cultura de seguridad del paciente crítico y el conocimiento 
de los resultados obtenidos de las medidas implementadas. En un estudio realizado por 
Meng et al. (70), describieron como la implantación de un sistema de cuidados basados en la 
evidencia mejoró la morbilidad de la NAV, disminuyeron los días de estancia en UCI y VM y 
además mejoró el estado psicológico y el dolor de los pacientes. Paralelamente, las 
enfermeras que participaron refirieron estar más satisfechas.  
12.3.2.1 COMPARACIONES ENTRE GRUPOS 
Se evidenciaron diferencias en los factores influyentes en el cumplimiento según las 
diferentes categorías profesionales. Del mismo modo, en las enfermeras se observaron 
divergencias según la experiencia, la formación y la situación laboral en la UCI. 
El resultado más destacado fue la mayor proporción de respuestas en la categoría de 
“indeciso / no lo sé” de las TCAE respecto al resto de profesionales. Este aumento podría 
deberse a los conocimientos más técnicos que tienen estos profesionales. Ya que su función 
principal es de ayuda o colaboración con los demás profesionales.  
De modo similar, los médicos consideraron más influyente la posición en decúbito lateral, la 
no tolerancia de las movilizaciones puntuales y de los cambios posturales que las 
enfermeras. Éstos profesionales podrían tener una comprensión de la situación más global 
por sus mayores conocimientos fisiopatológicos, relacionando la no tolerancia a los cambios 
posturales y/o movilizaciones con la inestabilidad del paciente (hemodinámica o 
respiratoria).  
Las enfermeras fueron los profesionales que consideraron más influyente la comodidad y 
voluntad del paciente y la voluntad del paciente por tener el cabezal a menos de 30º aunque 
no se alcanzaron diferencias significativas con las otras profesiones. Sin embargo, sí se 
observaron según la experiencia de la enfermera y su situación laboral en la UCI, siendo las 
más expertas y las que están habitualmente en el servicio las que le otorgan más relevancia. 
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Por otro lado, las enfermeras más expertas, también consideraron más importante la 
presencia de TCRR y la posición en decúbito lateral concediendo menor importancia a la 
disponibilidad de camas con medidor del cabezal respecto a las más inexpertas. Las 
enfermeras con más experiencia conocen mejor la relación entre el cumplimiento de la PS y 
su influencia en el paciente y en situación real. Por el contrario, las enfermeras más 
inexpertas, relegan más su opinión en el conocimiento teórico, disponiendo de menor juicio 
clínico inherente a su inexperiencia en estas situaciones tal y como apuntaba Benner (160).  
De modo similar, las enfermeras que trabajan habitualmente en la UCI consideraron más 
influyente que el paciente fuera obeso y la presencia de TCRR respecto a las que trabajan de 
modo esporádico en el servicio. Este resultado podría estar influenciado en gran manera por 
la diferencia de experiencia laboral en la UCI entre los grupos [DUE habituales 12.1 (8.8) 
años vs DUE esporádicas 2.8 (3.6) años]. Además, la muestra de enfermeras que trabajaban 
esporádicamente en el servicio era escasa (n=17 vs n=126). Estas diferencias limitan de 
modo muy importante la representatividad y validez de los resultados obtenidos en esta 
comparación. Por otro lado, aporta las diferencias que posiblemente pueden existir entre 
estas poblaciones, habituales en la práctica clínica. 
El análisis profundo de las causas del incumplimiento de la recomendación es un paso 
necesario para poder entender la gran diferencia existente entre el conocimiento 
generalizado de la medida (23,30,237,242) y el bajo cumplimiento (17,18,22,23,238). 
Además, existen factores más allá de los medibles mediante observación directa como son 
los estructurales o del servicio que sólo se pueden detectar mediante cuestionarios o grupos 
de discusión. El objetivo final, es conocer en qué situaciones se debe cumplir esta 
recomendación y en cuales el riesgo supera al beneficio que se pudiera obtener.  
12.3.3 Factores analizados interrelacionando el cuestionario, las observaciones y la 
causa de incumplimiento según la enfermera responsable del paciente 
La presencia de TCRR, de catéter de PIC, el modo ventilatorio espontáneo o proceso de 
weaning, la disponibilidad de medidor del cabezal en la cama, el riesgo de UPP y la 
incomodidad del paciente han mostrado resultados similares entre las diferentes 
herramientas usadas. Sin embargo, la agitación y la posición en decúbito lateral se han 
mostrado más influyentes en las observaciones; y la obesidad, la cirugía abdominal y la PIA 
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elevada se han mostrado más relevantes en el cuestionario. Finalmente, la nutrición enteral 
se evidenció menos influyente en el cumplimiento a través del cuestionario respecto a las 
observaciones. 
La observación de los factores influyentes en el cumplimiento mediante la observación 
directa, la pregunta in situ a la enfermera responsable del paciente69 y el cuestionario 
permitió obtener una visión desde diferentes perspectivas que facilitó una comprensión más 
completa de la situación.  
De modo coincidente entre los tres métodos, se observó que la presencia de TCRR, sobre 
todo con acceso vascular femoral influyen en el cumplimiento. Similarmente, hubo 
coincidencias sobre la presencia de catéter de PIC, la sensación de incomodidad y petición 
del paciente (valorados solamente por el cuestionario y la causa de incumplimiento in situ) y 
la experiencia de la enfermera responsable del paciente (valorado únicamente con el 
cuestionario y las observaciones). 
El modo ventilatorio espontáneo y el oxígeno en T se asoció a mayor cumplimiento de la PS y 
elevación del cabezal en las observaciones concordando con el resultado del cuestionario en 
el que el 68.3% de las enfermeras afirmaron que el weaning no afectaba al cumplimiento. 
Así mismo, la cama con medidor se mostró como uno de los factores más influyentes en el 
cuestionario. Paralelamente, en las observaciones se evidenció un aumento del 34% en el 
cumplimiento en las camas con medidor del cabezal. Sin embargo, a pesar de no aparecer 
explícitamente en las causa de incumplimiento in situ,  se manifestó mediante la percepción 
visual incorrecta del cabezal por no disponer de un dispositivo de referencia.  
La presencia de agitación y la posición en decúbito lateral del paciente se mostró mucho más 
importante mediante la observación directa en las observaciones y en las causas de 
incumplimiento in situ que a través del cuestionario. Posiblemente debido a que se trata de 
una condición puntual que adquiere más relevancia cuando se está padeciendo que de 
modo global. 
                                                     
69 Se refiere a la pregunta que se le hacía a la enfermera en el momento de la observación en caso de observar 
el cabezal a menos de 30º para conocer la causa del incumplimiento. Durante este apartado se usará el 
término “causa incumplimiento insitu” para evitar confusión con el incumplimiento según el cuestionario. 
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Por otro lado, la obesidad fue muy relevante para las enfermeras en el cuestionario, pero no 
se confirmó en las observaciones ni en la causa de incumplimiento in situ. Cabe considerar 
que la obesidad, medida mediante la percepción subjetiva de la enfermera, puede dar lugar 
a una gran diferencia de opiniones. Sin embargo, cuando se observó objetivamente 
mediante el IMC (> 30kg/m2), tampoco se observó esta influencia.  
Sería interesante evaluar más precisamente a partir de qué valor de IMC se produce una 
influencia en el cumplimiento, analizando paralelamente la correlación entre la percepción 
del profesional y el IMC del paciente para evaluar su fiabilidad y validez, ya que la enfermera 
coloca al paciente según su percepción subjetiva de comodidad y correcta posición del 
paciente y no mediante el IMC. 
La cirugía abdominal reciente, en algunos estudios aparecía como una contraindicación para 
la PS (15–18,232) y parece justificable no cumplirla estrictamente debido a un posible riesgo 
añadido. En el presente estudio se mostró como un factor relacionado con menor 
cumplimiento observado a través de los tres métodos. Sería importante investigar si debe 
ser establecida uniformemente como una contraindicación formal para la PS.  
En la misma línea, la PIA, según el cuestionario, fue un factor relevante en el incumplimiento 
de la PS, con un 82.7% de la muestra que así lo cree. En cambio, según los resultados 
obtenidos mediante la observación directa, no se pudo confirmar ya que no se observaron 
diferencias ni en el cumplimiento ni en el grado de elevación cuando el paciente tenía una 
PIA mayor de 12 mmHg o de 20 mmHg, a pesar de existir literatura que defienda una menor 
elevación del cabezal en estos casos por los riesgos añadidos de HIA y SCA (31,32,264).  
La inestabilidad hemodinámica, por otro lado, evidenciada por la causa de incumplimiento in 
situ como relevante, no lo fue en las observaciones. En el cuestionario no se incluyó en la 
versión final a pesar de estar incluido en la versión inicial por lo que no se pudo valorar. Esta 
condición, de igual modo que la cirugía abdominal y la PIA deberían valorarse como posibles 
contraindicaciones para la PS debido a la evidencia existente. 
Sorprendentemente, según el cuestionario, el 52.9% de las enfermeras creyó que el riesgo 
de UPP no afectaba al cumplimiento, a diferencia del 41.7% de los médicos y el 39.0% de las 
auxiliares. Por otro lado, en la causa de incumplimiento in situ solamente se citó el riesgo o 
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la presencia de UPP en 3 ocasiones, y no se observaron diferencias ni en el cumplimiento ni 
en el grado de elevación si el paciente tenía una UPP, concordando con los resultados de la 
encuesta. Sin embargo, en la literatura que evalúa la PS, realizada principalmente por 
enfermeras, se percibe la especial preocupación del aumento del riesgo o incidencia de UPP 
por cumplir la recomendación de la PS (16,17,26,220,257,265).  
Paralelamente, el riesgo de deslizamiento por la cama, es también una cuestión frecuente en 
la práctica clínica (223,257) aunque según el cuestionario, hubo menos relevancia aún que el 
riesgo de UPP. Existen dos estudios que han evaluado el deslizamiento de los pacientes 
(223,266). Ambos demostraron que la PS, ya fuera a 30 o 45º, producía deslizamiento del 
paciente en la cama. En el estudio de Harada, et al. (223) demostraron que existía un 
aumento de la presión interfaz del sacro a 30º y que no variaba significativamente cuando se 
elevaban las piernas a 10º pero, añadiendo esta elevación de piernas a la PS, sí que se 
disminuía significativamente el deslizamiento del paciente. Por otro lado, Davis, et al. (266), 
mostraron que, además de existir deslizamiento del paciente por la postura, se creaba cierta 
compresión torácica e incomodidad por el deslizamiento.  
Consecuentemente, en caso de colocar a los pacientes a 30º, sería recomendable elevar 
unos 10º las piernas para evitar el posible deslizamiento del paciente que pudiera provocar 
incomodidad y aumento del riesgo de UPP por fricción de la piel. Cabe destacar, que ambos 
estudios fueron realizados con voluntarios sanos, por lo que es necesario confirmar estos 
resultados con pacientes críticos. 
Referente a la nutrición enteral, según el cuestionario, el 81.7% de la muestra consideró que 
su presencia no afectaba al cumplimiento de la PS. Sin embargo, no se observó mayor 
cumplimiento o elevación de la cama cuando los pacientes estaban recibiendo nutrición 
enteral comparado con otros tipos de nutrición o estaban en dieta absoluta. Esta divergencia 
también queda patente en la literatura mostrándose influyente en el cumplimiento 
solamente en algunos estudios (22,24) de los estudios que evaluaron su relación (22–
24,260). 
Por otro lado, tal y como se ha comentado anteriormente, el cumplimiento de la PS no 
solamente se limita a factores del paciente, sino que involucra aspectos del servicio, del 
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centro y de los profesionales. Esta conclusión ha quedado patente, concordando con los 
resultados de Cook, et al. (257) siendo los más importantes la concienciación de la 
importancia de la medida, tener una cultura de seguridad en el servicio y el conocimiento de 
los resultados de las medidas aplicadas (feedback). Por este motivo, es muy importante 
crear una red de trabajo en equipo, mejorar la comunicación inter e intra-profesional y basar 
los cuidados en la PBE en la medida de lo posible (208). 
Para proporcionar un feedback a los profesionales, la herramienta más usada actualmente, 
son las camas con medidor de inclinación aunque existen otras alternativas más 
rudimentarias que proporcionan una referencia visual del cumplimiento de la PS (239). Sin 
embargo, la realización de feedback no implica solamente la presencia de una referencia 
visual, sino que incluye la realización de controles del cumplimiento periódicos y la 
comunicación de los resultados a los profesionales de un modo eficaz (208). 
La discordancia observada, en algunos de los casos, según el método utilizado para conocer 
los factores influyentes en el cumplimiento de la PS pone de manifiesto la importancia de 
escoger correctamente el instrumento de medición de acuerdo al objetivo establecido. El 
cumplimiento de la PS, de modo similar a la higiene de manos, no puede medirse de modo 
realista y válido mediante un checklist auto cumplimentado o mediante un cuestionario. 
Ambos métodos han mostrado sobreestimar en gran manera el cumplimiento real 
(1,23,76,261), probablemente debido a la aplicación de modo constante de la medida. Si 
bien es verdad, que la combinación de diversos métodos, como se ha visto nos aporta una 
visión mucho más global de la realidad. 
12.4  ELEVACIÓN DEL CABEZAL Y ÚLCERAS POR PRESIÓN 
Los días de estancia en UCI y VM, el tiempo de sedación y de hipotensión se identificaron 
como factores de riesgo para el diagnóstico de UPP. Tener valores nutricionales en rangos 
normales o en el límite bajo de la normalidad se asoció a menor riesgo de UPP. 
Se evidenció una prevalencia global de UPP del 13.0% existiendo diferencias significativas 
entre dos centros y encontrándose entre un 2.0% (UCI 4) y un 18.6% (UCI 5) a pesar de no 
existir diferencias significativas entre las características de los pacientes ingresados en 
ambos servicios.  
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Se excluyeron del análisis 11 pacientes por diagnosticarse la primera UPP en el mismo día del 
diagnóstico y desconocer si previamente se había podido valorar la elevación del cabezal. La 
muestra resultante de 25 pacientes con UPP no permitió realizar sub-análisis. Queda 
patente, por tanto, la importancia de registrar la hora de diagnóstico de la UPP en caso de 
querer evaluar la relación de la elevación del cabezal en otros estudios similares. Sin 
embargo, la hora del diagnóstico debe ser considerada con precaución ya que el diagnóstico 
se realiza en el momento que se detecta por contacto visual, ocasionado por la realización 
de un cambio postural o la higiene al paciente pudiendo tener la UPP previamente a ese 
momento. 
La muestra analizada de 25 pacientes con UPP y 240 sin UPP tuvo características 
demográficas similares. En cambio, se observó mayor proporción de pacientes quirúrgicos 
con UPP y menor proporción de pacientes médicos. Shahin et al. (214), describieron la 
cirugía como un factor de riesgo. Estos pacientes están inmóviles sobre una superficie dura 
durante largos periodos de tiempo con una baja temperatura corporal. Sin embargo, en el 
análisis multivariado, la cirugía no se observó como un factor de riesgo.  
Únicamente se registraron aquellas UPP relacionadas con la elevación del cabezal, es decir, 
las situadas en sacro, talones, trocánteres, maléolos, omóplatos y nalgas, excluyendo todas 
aquellas úlceras presentes en otras zonas corporales. Este hecho podría enmascarar la 
prevalencia real de UPP que podría ser superior. Sin embargo, tal y como se cita en diversos 
estudios, la localización más frecuente de las UPP es el sacro (17,217,218,225) de modo que 
la inclusión de las zonas corporales no evaluadas no conllevaría un aumento muy 
significativo de su prevalencia. 
La mayoría de las UPP diagnosticadas fueron de Grado I (48%) y II (60%) estando ubicadas en 
su mayoría en el sacro (52.9%) y el talón (41.2%). Resultados similares fueron descritos en 
otros estudios (17,212,218,225). Así mismo, existió una diferencia importante entre los días 
de ingreso en UCI hasta el diagnóstico de la 1º UPP según los centros variando desde una 
media de 4(4.5) días (UCI 1) hasta 20(13.0) días (UCI 6). En el anexo 1 se puede observar que 
la UCI 6 es la que tiene una estancia media en UCI más breve y sin embargo, cuenta con una 
media de 15 días de VM siendo la más elevada. Por tanto, considerando que todos los 
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pacientes en este estudio requerían VM y debían permanecer al menos 48 horas en VM, la 
presente diferencia parece concordante con los datos obtenidos. 
Por otro lado, se observó que los pacientes con UPP tenían unos valores nutricionales 
menores antes del diagnóstico respecto a los que no tuvieron UPP. En ambos grupos la 
albúmina y las proteínas totales estaban por debajo de los rangos normales siendo 
significativamente menores en los pacientes con UPP. La pre-albúmina se mantuvo en 
rangos normales en ambos casos aunque también fue menor en los pacientes con UPP. Por 
último, la transferrina, a pesar de no observarse diferencias significativas, se encontraba más 
de 100 mg/dl por debajo de los rangos normales en ambos grupos. 
La alteración de los valores nutricionales, sobretodo de la albúmina es un acontecimiento 
común en los pacientes críticos. Ésta proteína es la más comúnmente evaluada y la mayoría 
de sus cambios se deben a la redistribución entre el espacio intra y extravascular. El edema, 
la ascitis y la hiperhidratación disminuye sus niveles y, de modo opuesto, el estado de 
deshidratación los eleva falsamente. La albúmina reacciona en la fase aguda influida por los 
procesos inflamatorios como infecciones, traumatismos, cirugías, etc, reflejando por tanto, 
la severidad de la enfermedad de un modo más agudo que el estado nutricional. La 
magnitud de la inflamación presente en la mayoría de las enfermedades influenciada por la 
gravedad promueve una respuesta inflamatoria aguda que produce un efecto catabólico. 
Este efecto impacta negativamente en el estado nutricional elevando los requerimientos de 
energía y liberación de nitrógeno, resultando en unos requerimientos energéticos y 
proteicos mayores, pudiendo contribuir a padecer malnutrición (215). Sin embargo, la 
albúmina no es un buen marcador de la evolución nutricional del paciente ya que su vida 
media es de 20 días. La pre-albúmina en cambio, es un buen referente ya que su vida media 
es de 2 días. Por tanto, a pesar de haber observado resultados diferentes, deberían 
considerarse con precaución (267). 
En la población de estudio casi la totalidad de la muestra tenía un riesgo alto de padecer 
UPPs dada su condición de gravedad, inmovilidad y bajo estado de consciencia tienen un 
riesgo de UPP elevado (225). Consecuentemente, no se observaron diferencias entre los 
grupos. 
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Por otro lado, se observó un aumento de 10 días de ingreso en UCI y 9 días de VM si el 
paciente desarrollaba una UPP concordando con resultados previos (216,219). Así mismo se 
observó que los pacientes con UPP habían estado más tiempo hipotensos (TAM<70) y 
sedados. Cox (217) observó que los pacientes hipotensos y con patologías vasculares tenían 
más riesgo de desarrollar UPP. Paralelamente, la sedación facilita la inmovilización del 
paciente, factor identificador como de riesgo para las UPPs (211). Respecto al tiempo con 
DVA, no se han podido confirmar los resultados descritos por Roca-Biosca, et al. (219) a 
pesar de haberse observado diferencias clínicamente relevantes, observándose una mediana 
del 46 (6-87)% de las observaciones con DVA en los pacientes sin UPP frente a un 90 (27-
100)% en los que sí presentaron UPP. Además, en el presente estudio la presencia de DVA se 
definió como “la administración de noradrenalina, dopamina o dobutamina en cualquier 
dosis” pudiendo afectar a los resultados obtenidos ya que quizás habiendo tenido en cuenta 
la dosis, se hubieran observado diferencias significativas. 
12.4.1 Relación de la elevación del cabezal con la incidencia de úlceras por presión 
No se observaron diferencias significativas en los grados de elevación del cabezal entre los 
pacientes con diagnóstico de UPP y sin él. Así mismo, el diagnóstico de UPP no modificó la 
posición del paciente de modo significativo.  
Al analizar la elevación del cabezal según el diagnóstico de UPP entre los diferentes servicios, 
destaca que en la UCI 2 y la UCI 3 parecía existir una mayor elevación cuando el paciente 
tenía UPP. Sin embargo, en ambos servicios solamente se diagnosticaron 2 y 3 UPP 
respectivamente. La muestra tan pequeña de estos centros puede haber influido de modo 
muy importante en esta apreciación, de modo que se requeriría una muestra más grande 
para poder analizar este suceso más profundamente. 
De modo similar, se observó que el hecho de tener una UPP no afectó de modo global a la 
elevación del cabezal, es decir, sabiendo que el paciente tenía una UPP, no se elevó menos el 
cabezal para liberar presión en la zona. Si bien es verdad, que en los pacientes con mayor 
elevación de cabezal, parecía existir una disminución de la elevación del cabezal. Y, de modo 
contrario, los que tenían una elevación muy por debajo de la recomendada, tendían a 
elevarlo. Sería interesante realizar un estudio con un tamaño muestral mayor para poder 
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analizar más profundamente este comportamiento. Este resultado se contrapone con la 
literatura que manifestaba la preocupación de un aumento del riesgo de UPP debido al 
cumplimiento de la PS (26,265). Sin embargo, confirma la falta de influencia de esta 
condición observada a través del cuestionario y de las causas de incumplimiento in situ. 
La principal limitación del presente análisis es la pequeña muestra que se ha obtenido de 
pacientes con UPP por la eliminación de 11 pacientes del análisis. Sin embargo, es el primer 
estudio que ha conseguido una muestra “grande” de pacientes con UPP y que ha evaluado la 
diferencia de la elevación del cabezal antes y después de su diagnóstico. La literatura previa, 
generalmente, contaba con un tamaño muestral global mucho más pequeño (18,20) o con 
un tamaño parecido pero sin evaluar la relación de la PS y la incidencia de UPP (22,25), no 
contaron con muestra suficiente de pacientes con UPP (17,26) o no encontraron resultados 
significativos (17).  
Como ya se ha comentado, sería interesante poder ampliar la muestra para poder observar 
más detalladamente si realmente la elevación del cabezal es un factor de riesgo para las UPP 
como parecen apuntar diversos estudios realizados en voluntarios sanos que han observado 
un aumento significativo de la presión interfase del sacro al estar con el cabezal elevado a 
partir de 30º (220–222). 
12.5 POSICIÓN SEMIINCORPORADA Y NEUMONÍA NOSOCOMIAL 
12.5.1 Análisis multicéntrico 
La realización de controles sobre la elevación del cabezal y mantener alerta al personal del 
servicio respecto a dichos controles no ha conllevado, en ningún centro, a una disminución 
significativa de la densidad de incidencia de las NN-VM. 
Hasta la fecha, ningún estudio ha conseguido demostrar una disminución de la tasa de NN-
VM únicamente mediante los controles de la elevación del cabezal. En el presente estudio, 
además, solamente se evaluó la tasa de NN-VM durante 3 meses antes y después de la 
realización de los controles. Estos datos, por tanto, podrían estar influenciados por 
fluctuaciones estacionales que conllevan una mayor proporción de personal sanitario 
sustituto, pudiendo ocasionar un aumento de las tasas de infecciones nosocomiales (191). 
Del mismo modo, se desconoce si en los periodos previo y posterior a la inclusión de 
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pacientes, hubo diferencias en el riesgo intrínseco de los pacientes de padecer NN-VM (180). 
En un estudio realizado en Argentina por Barrionuevo et al. (268), llevaron a cabo un análisis 
causa-raíz70 de un brote de Staphylococcus aureus (la gran mayoría meticilina resistente) en 
una UCI neonatal. Entre las causas encontradas como facilitadoras del brote citaron la falta 
de cultura de seguridad, la comunicación inadecuada, la falta de educación continuada, la 
presencia de enfermeras nuevas en el servicio y personal de vacaciones. Por tanto, una vez 
más, queda patente la importancia de la organización y de recursos humanos para 
proporcionar una atención de calidad y segura al paciente. 
Por otro lado, el resultado obtenido corrobora la importancia de implementar paquetes de 
medidas conocidas como care bundles que han demostrado su efectividad en la disminución 
de infecciones nosocomiales en vez de medidas individuales (191,198–202,205). La más 
conocida fue la Ventilator Bundle del Instiute for Health Improvement que incluyó la PS 
entre sus medidas (269), seguida de la Central Venous Catheter Bundle, dada a conocer 
mundialmente por Peter Pronovost en el año 2006 (191). Otras bundles diseñadas a 
semejanza de la Ventilator Bundle también incluyeron la PS entre sus intervenciones 
(200,270–273). 
Es interesante destacar que la UCI 2, donde existe un mayor cumplimiento de la PS y una 
mayor elevación del cabezal es donde existe una mayor tasa de NN-VM. Sería interesante 
poder indagar en conocer los posibles factores contribuyentes a esta paradoja pero están 
fuera del alcance de los objetivos del presente estudio. Sin embargo, podría reflejar la 
importancia relativa de la PS como medida preventiva de la NN-VM y ser más importante 
cuando se realiza conjuntamente con otras medidas preventivas (274). 
La principal limitación de este análisis reside en el carácter descriptivo y sencillez del mismo. 
A pesar de que todas las UCIs se encontraran dentro del proyecto Neumonía Zero, éste 
cuenta con medidas obligadas y opcionales (90,193). Se consultó a los centros el uso de las 
                                                     
70 El análisis causa-raíz es un análisis para investigar de modo rápido, sistemático y amplio un evento que 
requiera ser evaluado. Propone un enfoque sistemático y sistémico para el análisis en profundidad del evento, 
recorriendo hacia atrás cada uno de los distintos eslabones de la cadena causal que contribuyeron a su 
ocurrencia. Si bien los fallos que se reconocen casi inmediatamente son aquellos que dependen de errores 
humanos, el análisis centra su mirada en los primeros eslabones, aquellos que en general se encuentran fuera 
del alcance del profesional que cometió el error activo y constituyen los fallos latentes del sistema (268). 
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medidas opcionales y al existir diferencias entre los centros (anexo 1), no se pudo analizar 
más profundamente la relación entre la NN-VM y la elevación del cabezal y el cumplimiento 
de la PS como se ha realizado en la UCI 1. 
12.5.2 Análisis unicéntrico (unidad de cuidados intensivos 1) 
El diagnóstico médico o neurológico, el requerimiento de sedación o de DVA y los días de 
VM son factores de riesgo para la NN-VM. Se observó que por cada punto de porcentaje de 
aumento que el paciente cumpliera la PS, se disminuía el riesgo de NN-VM en un 3%.  
Las variables observadas como factores de riesgo en el presente análisis concuerdan con la 
literatura existente (180,184,275) ya que los días de VM eran un factor de riesgo 
independiente, añadiendo un 5.8% de riesgo por cada día de VM. Del mismo modo, los 
pacientes con patología neurológica, tuvieron 7.4 veces más riesgo de desarrollar NN-VM 
que los demás pacientes; cada turno con sedación71 y con DVA incrementaron el riesgo en 
un 2.4% y un 1.6% respectivamente. Contrariamente, la puntuación APACHE II se mostró 
como un factor protector aunque estando en el límite de la significación. Se cree que si se  
dispusiéra de un tamaño muestral mayor, la mayor gravedad del paciente se mostraría como 
un factor de riesgo tal y como se ha descrito en la literatura (19,275). Por otro lado, la 
presencia de una puntuación APACHE II mayor se asocia a mayor mortalidad y 
consecuentemente, menor estancia en UCI ocasionando menor oportunidad de desarrollar 
NN-VM. Además la media de APACHE II de los pacientes de estudio no fue muy elevada. 
El resultado más interesante, objeto de la presente tesis, fue observar que la elevación del 
cabezal se mostró como un factor de riesgo de la NN-VM, indicando que a mayor elevación 
del cabezal, existía mayor riesgo de NN-VM, contraponiéndose con toda la literatura 
existente (15,16,19,20). Sin embargo, el cumplimiento, es decir el porcentaje de 
observaciones a al menos 30º se mostró un factor protector.  
La determinación de la elevación del cabezal como factor de riesgo y no como factor 
protector, reside en que la media de elevación de los pacientes incluidos se encuentra por 
debajo de los 30º (No NN-VM [26.4º (IC95% 25.8-26.9)º] vs [29.0º (IC 95%28.0-30.0)º] sí NN-
                                                     
71 Se expresa “por cada turno” ya que se ha medido el porcentaje de las observaciones con sedación y cada 
observación corresponde a un turno de enfermería (7-10 horas). 
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VM) no llegando a conseguir la definición de cumplimiento. Contrariamente, un mayor 
cumplimiento de la PS sí se mostró como un factor protector para la NN-VM. 
En consecuencia, creemos que este resultado corrobora los encontrados por Kollef (19), 
Grap (20) y Liu (25), quienes observaron un menor riesgo de NAV, o una tendencia, si los 
pacientes estaban posicionados a al menos 30º, siendo éste menor cuánto mayor fuera el 
tiempo que los pacientes estaban en esta posición (20,25). 
Por otro lado, en el grupo de pacientes con NN-VM hubo una proporción significativamente 
mayor de pacientes con diagnóstico neurológico, llegando casi al 50%. Este tipo de patología 
se ha descrito como un factor de riesgo (180) y tal y como se ha observado en los resultados, 
es la categoría diagnóstica en la que se produce una mayor elevación del cabezal, hecho que 
podría haber influido en observar la elevación de cabezal mayor como un factor de riesgo 
para la NN-VM.  
Además, la pequeña muestra de pacientes con NN-VM, no ha permitido analizar por 
separado los pacientes con NN-VM precoz y tardía. La NN-VM precoz está más relacionada 
con los factores de riesgo intrínsecos del paciente mientras que la tardía se relaciona con los 
cuidados que recibe en la UCI, tales como la PS y posibles complicaciones añadidas, siendo 
factores más susceptibles de modificación (276). 
Así pues, una mayor muestra de pacientes con una distribución más homogénea de los 
grupos y con mayor elevación del cabezal, permitiría observar mejor la influencia de dicha la 
elevación en la incidencia de NN-VM. Posibilitando el análisis de grupos con elevación a más 
de 30º y otros a menos de 30º, entre otros. En el presente estudio no ha podido ser ya que 
solamente hubo 9 pacientes con NN-VM en los que se observara una media de elevación > 
30.0º y 43 (16.9%) en la muestra global. 
Se comprende que el diseño observacional usado no es el óptimo para poder dilucidar la 
relación entre la PS y la incidencia de NN-VM pero debido al escaso grado de cumplimiento 
de los ensayos clínicos que han intentado determinar dicha relación (17,18), se optó por este 
diseño. Además, no se pudo realizar un análisis dividiendo los pacientes entre “cumplidores” 
y “no cumplidores” tal y como se planeó originalmente según el cálculo muestral ya que la 
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muestra de pacientes que se hubieran podido definir como cumplidores era demasiado 
pequeña. 
A pesar de las limitaciones comentadas, el presente estudio es de los pocos que ha 
observado una relación entre la PS y la incidencia de NN-VM y que ha realizado un 
seguimiento de los pacientes durante 28 días, siendo el más frecuente un máximo de 7 días 
(17,19,20).  
Idealmente, como futura investigación, sería conveniente realizar un ensayo clínico 
aleatorizado por conglomerados en los que participaran diferentes UCIs que usaran las 
mismas medidas preventivas para la NAV así como las mismas políticas en el que cada 
unidad usara una posición determinada (por ej. 25º, 30º, 35º, 40º y 45º) para poder 
determinar cuál es la elevación adecuada para usar en la práctica clínica. Sabiendo que estas 
circunstancias enunciadas son demasiado “ideales e irreales” se podría realizar en el mismo 
servicio y aleatorizando los pacientes a los diferentes grupos de tratamiento referenciados. 
Ambos diseños, sin embargo, serían un reto difícil de conseguir por los constantes cambios 
de posición que sufren los pacientes tal y como se ha observado en diversos estudios 
(17,26,27).  
Por otro lado, sería interesante realizar el ensayo clínico aleatorizado por conglomerados 
mencionado, aunque existieran diferencias en las políticas preventivas de la NAV en los 
centros, aunque se requiriese mayor tamaño muestral, ya que se acercaría más a la realidad 
clínica diaria y no a un escenario tan artificial. 
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13 FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
Debido a que aún quedan muchos interrogantes en referencia a la PS, sobretodo en el 
estudio de sus potenciales EAs, se plantean las siguientes líneas de investigación: 
1. Investigar si la elevación del cabezal a 30º provoca una mayor coagulación de los filtros 
de las TCRR ocasionando una mayor pérdida sanguínea de los pacientes y coste añadido. 
2. Evaluar a partir de qué valor de IMC se produce una afectación del cumplimiento de la 
PS, analizando paralelamente la correlación entre la percepción del profesional y el IMC 
del paciente para evaluar su fiabilidad y validez.  
3. Investigar la relación entre la PS y la incidencia de UPP en pacientes críticos así como 
determinar a partir de qué grado de elevación se produce un aumento de riesgo.  
4. Evidenciar la relación entre la PS y la incidencia de NN-VM en pacientes críticos y 
determinar a partir de qué grado de elevación se produce un aumento de riesgo. 
5. Realizar una recomendación más individualizada basada en la evidencia para la 
aplicación de la PS que contemplara, entre otros aspectos, unas indicaciones y 
contraindicaciones estándares. 
6. Se propone realizar un estudio con la posibilidad de usar dos metodologías diferentes de 
acuerdo a la factibilidad: 
a. Realizar un ensayo clínico aleatorizado por conglomerados en los que participen 
diferentes UCIs que usen las mismas medidas preventivas para la NAV. En cada 
unidad se usaría una posición determinada (por ej. 25º, 30º, 35º, 40º y 45º) para 
poder determinar cuál es la elevación adecuada para usar en la práctica clínica.  
Sabiendo que estas circunstancias enunciadas son demasiado “ideales e irreales” se 
proponen las siguientes alternativas: 
b. Realizar un ensayo clínico en un único centro y aleatorizar a los pacientes a los 
diferentes grupos de tratamiento referenciados.  
c. Realizar el ensayo clínico aleatorizado por conglomerados aunque los centros 
usaran diferentes medidas preventivas aumentando el número de pacientes 
incluidos. Este diseño permitiría proporcionar un escenario más cercano a la 
realidad clínica. 
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1. Las principales causas de incumplimiento de la recomendación según las enfermeras en 
el momento de la observación fueron las relacionadas con los cuidados del paciente. Las 
causas más importantes en esta categoría fueron la percepción visual errónea, la 
comodidad del paciente referido por la enfermera, el descuido y la posición en decúbito 
lateral. Entre las causas relacionadas con las condiciones biológicas del paciente, las más 
importantes fueron el reemplazo renal con acceso vascular femoral, la presencia de 
terapia VAC abdominal o el abdomen abierto,  la inestabilidad hemodinámica y la 
presencia de agitación. 
2. El cumplimiento de la recomendación es bajo pero la media de elevación está casi en el 
mínimo establecido. Ambos variaron de modo muy importante según la UCI. Debido a 
que la media de elevación más baja estubo solamente 3º por debajo de la 
recomendación, la PS a 30º parece factible durante la mayoría del tiempo. Aunque se 
debe seguir evaluando su perfil de seguridad y establecer protocolos basados en la 
evidencia sobre su uso. 
3. En las observaciones, se evidenció una disminución del cumplimiento y/o elevación del 
cabezal cuando el paciente estaba agitado, tenía una terapia VAC abdominal o el 
abdomen abierto, requería TCRR, estaba en decúbito lateral o tenía un nivel ligero de 
sedación. Contrariamente, existió un aumento de cumplimiento y/o elevación de la cama 
según el servicio, la experiencia de la enfermera, la disponibilidad de camas con medidor 
de inclinación del cabezal, la ventilación espontánea o en oxígeno en T, la presencia de 
catéter PIC o de patología médica, neurocrítica o quirúrgica. 
4. Se ha creó un cuestionario ad hoc fiable para evaluar los factores que los profesionales 
sanitarios creen que pueden influir en el cumplimiento de la PS usando el método Delphi 
como herramienta principal. Los factores considerados más influyentes en el 
cumplimiento, según el cuestionario fueron la existencia de contraindicaciones para la 
PS, la incomodidad por la postura referida por el paciente o que no quisiera tener el 
cabezal a 30-45º, el requerimiento de cirugía abdominal y tener el abdomen abierto, la 
presencia de TCRR con acceso venoso femoral, tener la PIA elevada o el abdomen 
distendido y la falta de disponibilidad de camas con medidor del cabezal. 
Contrariamente, los considerados no influyentes en el cumplimiento de la PS fueron la 
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ingesta de nutrición enteral, estar en proceso de desconexión de la VM, ser portador de 
catéter PIC y tener riesgo de padecer UPP.  
5. Existieron diferencias en los factores influyentes en el cumplimiento según las diferentes 
categorías profesionales. Del mismo modo, en las enfermeras se observaron divergencias 
según la experiencia, la formación y la situación laboral en la UCI. 
6. La presencia de TCRR, de catéter de PIC, el modo ventilatorio espontáneo o proceso de 
weaning, la disponibilidad de medidor del cabezal en la cama, el riesgo de UPP y la 
incomodidad del paciente mostraron resultados similares entre las diferentes 
herramientas de recogida de datos usadas. Sin embargo, la agitación y la posición en 
decúbito lateral se mostraron más influyentes en las observaciones y la obesidad, la 
cirugía abdominal y la PIA elevada se evidenciaron más relevantes en el cuestionario. 
Finalmente, la nutrición enteral se describió menos influyente en el cumplimiento a 
través del cuestionario respecto a las observaciones. 
7. Los días de estancia en UCI y VM, el tiempo de sedación y de hipotensión se identificaron 
como factores de riesgo para el diagnóstico de UPP. Tener valores nutricionales en 
rangos normales o en el límite bajo de la normalidad se asoció a menor riesgo de UPP. La 
elevación del cabezal no se identificó como factor de riesgo para padecer UPP. La 
presencia de UPP no se modificó de la elevación del cabezal respecto a la elevación 
previa al diagnóstico. 
8. La realización de controles sobre la elevación del cabezal y mantener alerta al personal 
del servicio respecto a dichos controles no conllevó, en ningún centro, a una disminución 
significativa de la densidad de incidencia de las NN-VM. 
9. El diagnóstico médico o neurológico, el requerimiento de sedación o de DVA y los días de 
VM son factores de riesgo para la NN-VM. En cambio, el mayor cumplimiento de la 
recomendación de la PS, definida como al menos 30.0º se asoció a menor incidencia de 
NN-VM. Se observó que por cada punto de porcentaje que el paciente cumpliera la PS, se 
disminuía el riesgo de NN-VM en un 3%.  
“Not everything that counts can be measured. Not everything that can be measured counts” 
Albert Einstein
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17.1  ANEXO 1: Características de los centros participantes 
Tabla 33. Características generales de los centros participantes 
 UCI 1 UCI 2 UCI 3 UCI 4 UCI 5 UCI 6 
Hosp univ. Sí Sí SÍ Sí Sí Sí 
Público/Privado Público Concertado Concertado Público Público Privado 
Nº camas UCI 14 8 15 16-18 8 11 
Ratio DUE/ Pac  1 DUE: 2 pac 
1 DUE: 3 pac y  
1 DUE 2 pac 
1 DUE: 2 pac 1 DUE: 2 pac 
1 DUE: 2 pac. 
Noche: 1:3 
1 DUE: 2-3 pac 
Pac VM/año [n (%)] 817 (47) 157 (30) 405 (22.5) 438 (68) 88 (29) 5.6 
Días UCI (media) 6.2 7.7 6.8 7.2 6.3 3.8 
Días VM (media) 5-6 12.95 9.4 3.6 12.95 14.7 
Patologías atendidas 


























UCI: unidad de cuidados intensivos; Hosp univ: hospital universitario; DUE: diplomada universitaria en enfermería; Pac: paciente; VM: ventilación mecánica 
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Tabla 34. Características de los protocolos de prevención de UPP y de NAV de los diferentes servicios 
 UCI 1 UCI 2 UCI 3 UCI 4 UCI 5 UCI 6 
Protocolo CP Sí Sí No Sí Sí Sí 
Realización CP  Cada 3-4 horas Cada 4 horas Mín 1 CP/Turno Cada 3 horas Cada 4 horas Cada 3-4 horas 
Crema hidratante y ácidos 
hiperO2  
Crema hidratante en 
todos los CP. Ácidos 
hiperO2 cada 12h 
preventivo. 
Si UPP en cada CP 
Crema 
hidratante en 






















en todos los 
CP. 
Escala valoración riesgo UPP EMINA NOVA-4 BRADEN EMINA EMINA EMINA 
Tipo de camas Con y sin medidor PS  Sin medidor 
Con y sin medidor 
PS  
Con medidor Con medidor Con medidor 
Tipo colchones 












Escala valoración sedación RASS RAMSAY RAMSAY RAMSAY RASS RAMSAY 
Protocolo prev NAV Sí. NZ Sí. NZ Sí. NZ Sí. NZ Sí. NZ Sí. NZ 
Protocolo PS Sí Sí Sí Sí Sí Sí 
Medidas opcionales NZ       
- Descontaminación 
digestiva selectiva 
No No No No Sí No 
- Uso de tubos 
endotraqueales con 
aspiración subglótica 
No No Sí No No Sí 
- Administración 
antibióticos en pacientes 
con consciencia baja 
No No No Sí Sí Sí 
UCI: unidad de cuidados intensivos; CP: cambios posturales; hiperO2: hiperoxigenados; UPP: úlceras por presión; NAV: neumonía asociada a ventilación mecánica;  
PS: posición semiincorporada; NZ: Neumonía Zero 
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17.2  ANEXO 2: Carta de invitación a los centros para participar en el 
estudio 
 Tarragona, 15 de març de 2012 
 
Apreciada_____, 
T’ escric aquesta carta per convidar al teu servei a participar en el projecte que adjunto al 
mail.  
Es tracta d’un projecte que té com objectiu principal evaluar en temps treal i 
prospectivament, els factors que afecten a la posición del pacient crític i amb ventilació 
mecánica i les conseqüènciues d’elevar-lo a 30-45º. 
Desde el nostre centre, volem presentar aquest projecte a la convocatoria de les beques FIS 
de l’Institut de Salud Carlos III com a projecte multicèntric. 
Ens agradaría moltíssim comptar amb la participación del seu centre a l’estudi. Al ser un 
projecte que requereis una participació molt activa, necessitaria incloure infermeres 
assistencials per la recollida de dades. 
Adjunt trobarà el resum del protocolo n trobarà la metodologia detallada. 
En cas que aceptés participar en el projecte, necessitaria que omplís l’altre document adjunt 
que són les característiques del seu servei. Posteriormet, parlariem de tot el referent a la 
beca FIS. La data límit de la presentación de la documentació a la nostra fundació de recerca 
és el 13 d’abril. 
Rep una cordial salutació, 
 
 
Mireia Llauradó Serra 
Investigadora principal 
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17.3  ANEXO 3: Carta de invitación a los expertos  
 




Me dirijo a ti para solicitarte colaboración en un proyecto que vamos a llevar a cabo en el 
Servicio de Medicina Intensiva de nuestro centro.  
Como es bien conocido, la elevación del cabezal de la cama es considerada una práctica 
estándar y requisito indispensable en el cuidado del paciente crítico sometido a ventilación 
mecánica. Esta medida se encuentra descrita en diversas guías clínicas procedentes de 
diferentes sociedades científicas.  
Esta medida se estableció como un “standard of care” dada su sencillez y facilidad se 
aplicación. Esta medida fue evaluada, inicialmente, en la década de los 90 y su evidencia en 
la prevención de neumonía asociada a ventilación mecánica es limitada ya que sólo existe un 
estudio que haya encontrado una disminución de la incidencia de neumonía asociada a 
ventilación mecánica y éste fue comparando la colocación de los pacientes en 45º o a 0º.  
Actualmente las guías establecen que se debe colocar el paciente entre 30 y 45º pero sin 
que exista evidencia del efecto en la prevención de la infección respiratoria nosocomial para 
los 30º.  
En los últimos años, se ha observado que, la mayoría de las veces, el cuidado del paciente no 
se realiza con éste a 30-45º. Las causas de ello aún no se encuentran claramente dilucidadas.  
Por este motivo, desde nuestra unidad nos planteamos la necesidad de medir la factibilidad 
de esta medida en los pacientes críticos.  
Todos sabemos la complejidad de nuestros pacientes y que lo que sirve para uno puede no 
servir para el del box adyacente. Por este motivo, nuestro objetivo es ver qué razones hacen 
que el personal de enfermería, y en general, el personal sanitario, no coloque el paciente a 
30-45º.  
Para ello, estamos diseñando un cuestionario donde se contemplan diversos ítems, 
agrupados en cinco categorías, que creemos que podrían tener un papel en el cumplimiento 
de la posición semi-incorporada del paciente ventilado mecánicamente.  
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Este cuestionario se encuentra englobado dentro de un estudio que pretende evaluar 
cuanto se eleva el cabezal de los pacientes críticos sometidos a ventilación mecánica y 
observar, en tiempo real, qué factores influyen en la colocación del paciente.  
Este estudio consta de diversas fases:  
- Auditar la posición de los pacientes de la unidad  
- Hacer sesiones informativas al personal de los resultados obtenidos  
- Observar en tiempo real la elevación del cabezal de los pacientes y los factores influyentes  
- Validar una encuesta para evaluar qué factores afectan a la posición semi-incorporada de 
los pacientes según las creencias del personal sanitario de las UCIs. Éste se realizará 
mediante el método Delphi para evaluar los ítems relevantes y con impacto en la medida y 
se debe llevar a cabo mediante el consenso de un grupo de expertos del que previamente 
debemos obtener el compromiso de colaboración.  
- Administrar la encuesta validada al personal sanitario de las UCIs españolas.  
Hemos considerado el interés de crear un grupo de expertos ad hoc con el objetivo de 
realizar la selección de los ítems. Para ello hemos valorado dos aspectos fundamentales, el 
reconocimiento científico en el ámbito de la prevención de infecciones nosocomiales junto a 
un perfil clínico y asistencial. Creemos que tu perfil se ajusta a dichas consideraciones por lo 
que nos gustaría proponerte formar parte del mismo.  
De inicio, proponemos un listado de ítems que te pedimos que valores, modifiques, elimines 
o amplíes, de acuerdo a tu conocimiento y tu experiencia. Esto será realizado mediante 
método Delphi.  
El método Delphi es un método de estructuración de un proceso de comunicación grupal 
que es efectivo a la hora de permitir a un grupo de individuos tratar un problema complejo. 
Al grupo de expertos se les pregunta su opinión sobre cuestiones concretas. Las 
estimaciones de los expertos se realizan en sucesivas rondas, anónimas, al objeto de tratar 
de conseguir consenso, pero con la máxima autonomía por parte de los participantes.  
Una vez 20 expertos hayan aceptado el compromiso de colaboración, se hará circular el 
listado de variables propuesto por nuestro equipo. Se les solicitará el envío de las propuestas 
al equipo investigador. El equipo redactará una nueva versión del documento (V1) que será 
reenviado, de nuevo, al panel de expertos. Este documento será evaluado por los expertos y 
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reenviado de nuevo al equipo investigador; que, en base a las nuevas modificaciones, 
redactará una nueva versión (V2). En caso que hubiera que añadir modificaciones, se volverá 
a repetir el envío al panel de expertos y cuando sean recibidas las nuevas aportaciones se 
redactará el nuevo documento (V3) que será considerado definitivo. Éste proceso debe 
estar terminado a finales de marzo.  
El objetivo es lograr un listado de ítems o variables que tengan relevancia o algún papel en 
la posición del enfermo crítico. Este formato ha sido demostrado de utilidad en el análisis de 
la seguridad del paciente y en el análisis de aspectos multifactoriales. Se debe evaluar 
evaluar su utilidad puntuando cada ítem de 1 a 7 puntos; consiguiendo más puntos, según 
aumente su utilidad/importancia.  
En el archivo incluido en este mismo correo se adjunta el documento de compromiso como 
experto en el proyecto. Si podemos contar con el privilegio de tu colaboración, por favor, 
rellénalo y vuélvelo a enviar a este mismo correo a la mayor brevedad posible.  





Mireia Llauradó Serra  
Enfermera de investigación  
Servicio de Medicina Intensiva  
H.U. de Tarragona Joan XXIII  
Institut d’Investigació Sanitària Pere Virgili  
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17.4  ANEXO 4: Compromiso de los expertos en el método Delphi 
 
COMPROMISO DE EXPERTO EN EL PROYECTO  
“Análisis de la factibilidad de la posición semiincorporada del paciente crítico sometido a 
ventilación mecánica” 










Que ha evaluado la descripción del método Delphi para el diseño de un listado de 
verificación en el proyecto de Seguridad Integral del Paciente Critico.   
 
Que acepta participar como experto en este proyecto. 
 
Que se compromete a evaluar y participar de forma activa en el diseño de las variables del 
listado, dentro de los períodos que el grupo responsable del proyecto proponga para todos 
los expertos participantes (7 días por cada ronda del método Delphi, a partir del mes de 
marzo de 2012). 
 
Que si se deriva la publicación del documento definitivo del listado de verificación será 
reconocido, como el resto de expertos participantes, como miembro del Grupo de Expertos 
para la validación de la encuesta de factores contribuyentes en la posición semiincorporada 












Dr. / Sra:  
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17.5  ANEXO 5: Listado de expertos del cuestionario Delphi 
Expertos  Centro Ciudad 
Elisabet Gallart Vivé  
Elsa da Palma Afonso 
Maria Alba Riera Badia  
Anabel Solsona Cercós 
Jordi Gómez Gómez 
Gemma Marín Vivó 
Unidad de cuidados intensivos general, 
Hospital Universitario Vall d’Hebron. 
Barcelona 
María Bodí Saera 
Maria Luisa Fortes del Valle 
Unidad de cuidados intensivos, Hospital 
Universitario Joan XXIII.  
Tarragona 
Fernando Barcenilla Gaite 
Unidad de Infección Nosocomial, 
Hospital Universitario Arnau de 
Vilanova de Lleida. 
Lleida 
Emili Díaz Santos 
Unidad de cuidados intensivos, 
Corporació Sanitària Parc Taulí.  
Sabadell  
Rosalia Cepero Martí 
Unidad de cuidados intensivos, Hospital 
Sant Pau i Santa Tecla.  
Tarragona 
Mari Cruz Martín 
Unidad de cuidados intensivos, Hospital 
Universitario de Torrejón.  
Torrejón  
Jordi Solé Violán 
Unidad de cuidados intensivos, Hospital 
Universitario de Gran Canaria Doctor 
Negrín.  
Gran Canaria 
Luis Álvarez Rocha 
Servicio de Medicina Intensiva, 
Complexo Hospitalario Universitario de 
A Coruña. 
A Coruña 
Cristina Sagrera Felip 
Enfermera referente de seguridad del 
paciente, IDCSalud Hospital General de 
Cataluña.  
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17.6  ANEXO 6: Cuestionario CAPCRI-Q Versión final (Versión 5) 
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17.7  ANEXO 7: Carta  de convocatoria a las visita de inicio del estudio 
Mireia Llauradó  
Investigadora principal  
03 de febrero de 2013  
Apreciado/a,  
 
Próximamente empezaremos el estudio CAPCRI en su centro que como ya sabrá tiene como 
objetivo principal, evaluar qué factores influyen en que no se eleve el cabezal de los 
pacientes a 30-45º. La idea es empezar el día 4 de marzo de 2013.  
Para ello, se realizará una reunión en su centro que el día y hora será establecida por los 
investigadores del centro en la que es muy importante que asista para que el estudio se lleve 
a cabo de la mejor manera posible, conocernos y pueda preguntar todas las dudas que tenga 
al respecto.  
En la reunión se tratarán los siguientes temas:  
- Protocolo del estudio  
- Cronograma del mismo  
- Recogida de datos  
- Sesiones formativas al personal sanitario  
- Medición del cabezal  
- Simulaciones de introducción de datos y medición del cabezal en pacientes reales.  
- Dudas y sugerencias  
Además, después de la reunión, estaré disponible para cualquier duda que le pueda surgir 
durante el trascurso del proyecto.  
Esperando verle el día de la reunión,  
Un saludo,  
 
Mireia Llauradó  
Investigadora principal 
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17.8  ANEXO 8: Cuaderno de recogida de datos 
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En esta hoja se añadiría la información de la NAV y TAV en caso de tratarse de la UCI 1. 
(fecha del diagnóstico y si hubo confirmación microbiológica) 
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Esta última hoja se repetía hasta el día 28 de estudio 
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17.9  ANEXO 9: Leyenda del cuaderno de recogida de datos 
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17.10  ANEXO 10: Dictámenes de los comités éticos de los centros 
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17.11 ANEXO 11: Aprovaciones de la dirección de los centros 
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17.12  ANEXO 12: Hoja de información al paciente y 
consentimiento informado (UCI 4) 
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17.13 ANEXO 13: Listado investigadores  
Hospital Universitario Joan XXIII: Investigadora principal: Mireia Llauradó Serra 
Rosa Güell Baró, Bàrbara Coloma Gómez, Luz María Vallejo Henao, Soledad Molina Ramos, 
Laura Bordonado Pérez, Mª Luisa Fortes Del Valle, Margarita Peralvo Bernat, Judith Mariné 
Vidal, Yolanda Alabart Segura, Sonia Hidalgo Margalef, Carmen Portal Porcel, Xavier Alabart 
Lorenzo, Ascensión López Gil. 
Hospital Sant Pau i Santa Tecla: Investigadora principal: Cristina Paños Espinosa 
Laura Martínez Reyes, Rosalia Cepero Martí, Cristina Tapia Vallejo, Ana Arévalo Rodríguez, 
Rosa Llasat Ramón, Eva Sánchez Borrás, Eva Rodríguez Coma, Judit López Calvo, Natividad 
Zahino Ortega, Sara Castellano Nofuentes, Rosario Varo Matito. 
Hospital de Sant Joan Despí Moissès Broggi: Investigadora principal: Mercè Pi Guerrero 
Almudena Valeiras Valero, Brígida Préstamo Pereira, Mar Sanchís López, Irina Hernández 
López, Teresa Martínez Díaz, Sonia Manzano Montero, Héctor López González, Mª Carmen 
Sánchez Sánchez, Margarita Esteban López. 
Hospital Universitario Doctor Josep Trueta, Girona: Investigadora principal: Anna Lobo Cívico 
Mª Guadalupe García Cuesta, Samira Radaidan Hazzaoui, Mar Royo-Pérez, Teresa Valentí 
Trulls, Begoña Maceiras Bertolo, Natalia Montesinos Cerro, Almudena Fernández Blanco, 
Montserrat Bosch Torrent, Inmaculada Pla Massans, Aaron Castanera Duro. 
Hospital Universitario Verge de la Cinta: Investigadora principal: Mª Àngels Piñol Tena 
Marina I. Treso Geira, Anna Mulet Fumado, Isabel Salbado Regolf, M.Carmen Sospedra 
Beltran, M. Teresa Adell Ginovart. Mª Teresa Ventura Moratalla, Roser Rodríguez Corbaton, 
Raquel Sabate Ortigues, Mª Cinta Curto Castellà, Rosa Guardiola Cid. 
IDC Salud Hospital General de Cataluña: Investigadora principal: Neus Calpe Damians 
Arminda Ventura Rosado, Filipa Daniela Braga Díaz, Francisco Carrascal Alcaide, Isabel 
Blanco Sánchez, Laura Palomino González, Marta Domenech Aguilera, Remei González 
Engroba, Rosa M. Pérez Martín, Cristina Alfonso Arias, Concha Álvarez Martínez, Cesar 
Vargas López. 
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